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ASUHAN KEBIDANAN PADABAYI DENGAN PNEUMONIA DI RUANG 
KENANGA RSUD. Prof. Dr. W.Z. JOHANNES KUPANG TANGGAL 23 S/D 27 
APRIL 2017  
LATAR BELAKANG:Pneumonia adalah penyakit batuk pilek yang di sertai 
dengan napas sesak yang ditandai dengan dinding dada bawah tertarik kadalam 
atau nafas cepat (40-50 kali atau lebih tiap menit).Pneumonia sering di temukan 
pada anak balita, tapi juga pada orang dewasa dan pada kelompok usia lanjut. 
Penyakit ini dapat menyebabkan kematian jika tidak segera diobati. 
TUJUAN: Mampu memberikan asuhan kebidanan pada bayi dengan pneomonia 
di ruangan kenanga RSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang tanggan 23 April 
2017menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 7 langkah Helen varney . 
METODEPENELITIAN: Desain penelitian adalah rancangan bagaimana 
penelitian tersebut di laksanakan. Jenis penilitian yang digunakan adalah 
penelitian deskriptif. 
PEMBAHASAN: Berdasarkan data yang diperoleh pada kasus ini didapati By. 
Umur 9 bulan dengan Pneomonia asuhan yang dilakukan dengan menejemen 7 
langkah Helen varney dari pengumpulan data sampai evaluasi yaitu : 
mengobservasi TTV, menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan, 
Menjelaskan pada orang tua tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak, 
Kompres anak dan memakai baju yang tipis, menjaga personal hygine anak, 
memberikan makan dan minum pada anak, cuci bahan makanan mentah 
sebelum dimasak, serta melanjutkan terapi obat dari dokter, control ulang 3 hari 
lagi. 
KESIMPULAN: Setelah pelaksanaan asuhan kebidanan pada An.A.U umur 9 
bulan dengan pneumonia mulai dari tanggal 23-04-2017 selama 5 hari semua 
masalah teratasi tanpa ada komplikasi dari tindakan yang diberikan dan pasien 
pulang dalam keadaan sehat. 
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1.1 Latar Belakang 
Masalah kesehatan anak merupakan salah satu masalah dalam 
bidang kesehatan yang saat ini terjadi di Indonesia. Dan masih 
membutuhkan perhatian serius. Angka kematian anak tidak menunjukan 
perubahan yang signifikan, sebaliknya terus meningkat dari tahun ke tahun. 
Tidak hanya pada pasien anak, tetapi pada pasien dewasa maupun lansia. 
Penyebab kematian terutama pada anak-anak ini berasal dari keluarga 
miskin dan banyak dari mereka yang terkena keadaan atau penyakit yang 
mudah dicegah dan diobati. Salah satunya adalah batuk pneumonia. 
(Misnadiarly,2008). Pneumonia adalah penyakit saluran nafas akut dengan 
gejala atau tanda utama akibat radang pada perenkin paru (Gerna, 2008). 
Pneumonia adalah penyakit batuk pilek yang di sertai dengan napas sesak 
yang ditandai dengan dinding dada bawah tertarik kadalam atau nafas cepat 
(40-50 kali atau lebih tiap menit). Pneumonia sering di temukan pada anak 
balita, tapi juga pada orang dewasa dan pada kelompok usia lanjut. Penyakit 
ini dapat menyebabkan kematian jika tidak segera diobati. 
(Misnadiarly,2008) 
Berdasarkan laporan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2013 
menunjukkan bahwaPneumonia merupakan penyebab utama kematian bayi 
(0 -11 bulan) sebesar 23,80% dansebagai penyebab kedua kematian balita 
(1 –4 tahun) yaitu 15,50% menempati urutan kedua setelah diare dari 10 
besar kematian. Rata-rata setiap 83 balita meninggal setiap hari akibat 
Pneumonia. Hal ini menunjukkan bahwa Pneumonia merupakan penyakit 





terhadap tingginya angka kematian balita di Indonesia (Riskesdas RI, 2013). 
Survei Demokrasi Kesehatan Indonesia (SDKI) melaporkan bahwa 
prevalensi Pneumonia balita Indonesia meningkat dari 7,6% pada tahun 
2002 menjadi 11,2% padatahun 2007. Namun mengalami penurunan 
sebesar 4,5% pada tahun 2013.Di indnesia angka pneumonia sebesar 3,55 
%, dan di NTT 4,28 % (Kemenkes RI 2016). Profil Kabupaten/Kota Provinsi 
NTT menunjukkan cakupan penemuan dan penanganan Pneumonia pada 
Balitamengalami fluktuasi dari tahun 2011 –2015. Pada tahun 2011 sebesar 
7.048 kasus,pada tahun 2012 meningkat menjadi 8.554 kasus, berarti target 
yang tercapai hanya (19,2%), selanjutnya pada tahun 2013 meningkat 
menjadi 45.928 kasus (26,42%), tahun 2014 telah terjadi penurunan yang 
sekitar 50 % yaitu menjadi sebesar 3.714 (13 %), sedangkan pada tahun 
2015 menjadi sebesar 3.757 (6,03%), berarti telah terjadi penemuan dan 
penanganan penderita Pneumonia. Profil kesehatan RSU Prof. Dr. W. Z. 
Johanes, Kupang Tahun 2011). Data yang diperoleh dari instalasi rekam 
medicRSUD Prof. Dr. W. Z.Johannes Kupang pada Januari sampai 
Desember 2016, tercatat sebanyak 216 (46,29%) anak yang di rawat di 
Ruang KenangaRSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupang. Dan yang di rawat 
dengan pneumonia sebesar 72 orang (33,2% ). (Buku register RSUD. Prof. 
Dr. W.Z. Johanes Kupang, 2016- maret 2017). 
Komplikasi pada klien pneumonia adalah sianosis disertai hipoksia 
mungkin terjadi, ventilasi mungkin menurun akibat akumulasi mucus, yang 
dapat berkembang menjadi atelektasis absorpsi. Gagal napas dan kematian 
dapat terjadi pada kasus ekstrem berhubungan dengan kelelahan atau 
sepsis (penyebarab infeksi ke darah). (Taqqiyah, 2013). Jika anak tidak 
mengalami perbaikan setelah dua hari, atau kondisi anak semakin 





mungkin, lakukan foto dada untuk mencari komplikasi. Beberapa komplikasi 
yang sering terjadi adalah: Pneomoia stafilokokus. Curiga kearah ini jika 
terdapat perburukan klinis secara cepat walaupun sudah diterapi, yang 
ditandai dengan adanya kokus gram posetif yang layak pada sediaan 
asupan sputum. Adanya infeksi yang di sertai pustule mendungkung 
diagnosis.Empiema. Curigai kearah ini terdapat demam persistem, 
ditemukan tanda klinis dan gambaran foto dada yang mendukung. (WHO, 
2005) 
Menurut Dirjen P2PL Kemenkes RI dr. H. Mohamad Subuh, MPPM, 
upaya perlindungan dan pencegahan dapat dimulai dari saat ibu hamil 
dengan melakukan pemeriksaan kehamilan secara teratur, kemudian saat 
anak lahir dengan memberikan ASI eksklusif selama 6 bulan pertama 
kehidupan, berikan imunisasi dasar lengkap, gizi seimbang, hindarkan dari 
polusi udara termasuk asap rokok dan terapkan Perilaku Hidup Bersih dan 
Sehat  (PHBS). Pencegahan pneumonia salah satunya dapat dilakukan 
dengan meningkatkan imunisasi dasar pada bayi terutama DPT dan 
Campak. Salah satu alternatif  lain adalah memberikan vaksinasi Hib dan 
Pneumococus. (Depmenkes, 2010) 
Dari fenomena di RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes kasus pneumonia 
ini terjadi pada bayi  perempuan berusia 9 bulan. Berdasarkan latar belakang 
di atas maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian tentang Asuhan 
Kebidanan Pada Bayi A. U Dengan PneomoniaDi Ruang KenangaRSUD. 









1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas, maka dapat 
dirumuskan permasalahan kesehatan dalam studi kasus, yaitu bagaimana 
gambaran Asuhan Kebidanan Pada Bayi A. U Dengan PneomoniaDi Ruang 
KenangaRSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes Kupangdengan menggunakan 
pendekatan managemen Varney 
1.3 Tujuan Penulisan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Agar mahasiswa mendapat gambaran Asuhan Kebidanan Pada 
Bayi A. U Dengan PneomoniaDi Ruang KenangaRSUD. Prof. Dr. W. Z. 
Johanes Kupang dengan menggunakan metode asuhan kebidanan 
dengan 7 langkah varney. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
Mahasiswa mampu untuk: 
1. Melakukan pengkajian data pada bayi A. U dengan Pneomonia Di 
Ruang Kenanga RSUD Prof.Dr. W .Z.Johannes Kupang. 
2. Mengidentifikasi masalah dan diagnose pada bayi A. U dengan 
Pneomonia Di Ruang Kenanga RSUD Prof.Dr. W .Z.Johannes 
Kupang. 
3. Menegakan masalah potensial pada bayi A. U dengan Pneomonia 
Di Ruang Kenanga RSUD Prof.Dr. W .Z.Johannes Kupang 
4. Melakukan tindakan segera pada bayi A. U dengan Pneomonia Di 
Ruang Kenanga RSUD Prof.Dr. W .Z.Johannes Kupang 
5. Melakukan perencanaan asuhan kebidanan yang tepat  pada pada 
bayi A. U dengan Pneomonia ruangan kenanga RSUD Prof. Dr. W 





6. Melaksanakan asuhan kebidanan  pada pada bayi A. U dengan 
Pneomonia ruangan kenanga RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes 
Kupang.  
7. Melakukanevaluasi asuhan kebidanan pada bayiA. U dengan 
Pneomonia ruangan kenanga RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes 
Kupang.  
8. Menganalisis antara teori dan kasus yang terjadi pada bayiA. U 
dengan Pneomonia ruangan kenanga RSUD Prof. Dr. W .Z. 
Johannes Kupang.  
1.4 Manfaat  
Diharapkan hasil studi kasus ini dapat bermanfaat bagi berbagai pihak 
dari sisi teoritis maupun praktik 
1.4.1 Teoritis 
Dapat menambah ilmu pengetahuan dalam penerapan proses 
menejemen asuhan kebidanan pada anak A. U dengan Pneomonia 
ruangan kenanga RSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang. 
1.4.2 Praktis 
1. Institusi pendidikan 
Sebagai dokumen dan bahan perbandingan untuk penelitian 
selanjutnya. Menambah referensi yang dapat digunakan untuk 
penelitian selanjutnya. 
2. Lahan praktek 
Sebagai bahan evalusai terhadap asuhan kebidanan pada bayiA. U 








3. Bagi penulis 
Untuk meningkatkan kemampuan mahasiswa mengenai asuhan 
kebidanan pada bayi A. U dengan pneumonia dalam menghadapi 
studi kasus ini dapat menambah wawasan ilmu pengetahuan dan 
pengalaman belajar khususnya tentang menejemen asuhan 
kebidananpada bayiA. U dengan Pneomonia ruangan kenanga 







2.1 Konsep Teori Pneomonia 
2.1.1 Definisi  
Pneumonia adalah salah satu penyakit peradangan akut perinkim 
paruyang biasayan dari satu infeksi saluran pernapasan bawah akut 
(ISNBA). Dengan gejala batuk yang disertai dengan sesak napas yang 
disebabkan agen infeksius seperti virus, bakteri, mycoplasma (fungi), dan 
aspirasi substansi asing, berupa radang paru-paru yang disertai eksudasi 
dan konsolidasindan dapat dilihat melalui gambaran radiologis. (Amin, 
2015) 
Pneumonia adalah inflamasi atau infeksi pada perenkim paru. 
Pneumonia disebabkan oleh salah satu atau lebih agens berikut: virus, 
bakteri (mikoplasma), fungi parasit, atau aspirasi zat asing. Pola 
penyakitnya tergantung pada, penyebab, usia anak, leaksi anak, luasnya 
lesi, dan derajat abstruktur bronkus. (Celecy, 2009). 
Pneumonia biasanya disebabkan oleh virus atau bakteri, sebagian 
besar disebabkan oleh bakteri. Biasanya sulut untuk menentukan 
penyebab spesifik melalui gambaran klinis atau gambaran foto dada. 
Dalam program penanggulangan penyakit ISPA, pneumonia di 
klasifikasikan sebagai pneumonia sangat berat, pneumonia berat, 
pneumonia, dan bukan pneumonia, berdasarkan ada tidaknya tanda 





dan dengan pengobatan yang spesifik untuk masing-masing derajat 
penyakit. (WHO, 2005) 
Pneumonia adalah infeksi atau peradangan pada salah satu atau 
kedua paru-paru, lebih tepatnya peradangan itu terjadi pada kantung 
udara (alveoli). Kantung udara yang semestinya berisi udara akan terisi 
cairan atau nanah, sehingga menyebabkan sesak nafas, batuk berdahak, 
demam, menggigil, dan kesulitan bernapas. Penyakit ini dapat disebabkan 
oleh berbagai organisme, termasuk bakteri, virus dan jamur. Namun 
sebagian besar pneumonia yang terjadi di masyarakat disebabkan oleh 
bakteri Haemophilus influenza. (Depmenkes) 
Pneumonia adalah suatu peradangan paru-paru biasanya 
disebabkan oleh virus bacterial (staphylococcus, pneumoncoccus, atau 
streptococcus) atau infeksi viral (respiratory syncytial virus). Sedangkan 
menurut Djojodibroto adalah peradangan perenkim paru yang di sebabkan 
oleh mikroorganisme bakteri, virus, jamur, parasit, namun pneumonia juga 
disebabkan oleh bahan kimia ataupun karna paparan fisik seperti suhu 
atau radiasi. Peradangan perenkim paru yang disebabkan oleh penyebab 
selain mikroorganisme (fisik, kimiaw, alergi), sering disebut jugga 
pneomonitis. Adapun menurut muttaqin, pneumonia adalah proses 
inflamasi perenkim paru yang terdapat konsolidasi yang terjadi pengisian 
rongga alveoli oleh eksudet yang dapat di sebabkan olehterapi radiasi 
untuk kanker payudara dan paru, biasanya terjadi selama 6 minggu atau 
lebih setelah pengobatan selesai.Dari beberapa pernyataan di atas dapat 
di simpulkan bahwa pneumonia merupakan infeksi pada bagian system 





virus ataupun benda asing yang biasanya menimbulkan gejala demam, 
napas cepat, dan muntah ataupun diare (Taqqiyah, 2013) 
2.1.2 Etiologi 
Menurut Taqqiyah (2013)etiologi pada pneumonia adalah virus 
pernapasan yang paling sering dan lasim yaitu mikri plasma pneumonia 
yang terjadi pada usia beberapa tahun pertama dan anak sekolah dan 
anak lebih tua. Bakteri  streptococcus pneumonia, S. Pyogenes, dan 
staphylococcus aures yang lazim terjadi pada anak normal. Haemophilus 
influenza tipe B menyebabkan pneumonia bakteri pada anak muda, 
kondisi anak akan jauh berkurangdengan menggunakan vaksin efektif 
rutin. Chlamydia spp, ricketsia spp, coxiella, pneumocytis carini, dan 
sejumlah jamur. Virus penyebab pneumonia yang paling lazim adalah 
virus sinsital pernapasan (respiratori syncintial virus/RSV), parainfluenzae, 
influenza, adenovirus.  
Menurut Nugroho, (2011) etiologi pada pasien pneumonia adalah 
1. Bakteri  : Stapilococcus, Streptococcus   
2. Virus  : Virus influenza, dll. 
3. Jamur  : candida albicans, dll. 
4. Aspirasi karena makanan, benda asing.  
Menurut Gerna, (2008) etiologi pada pasien dengan pneumonia 
adalah 
1. Pneumonia sering diakibatkan oleh infeksi bakteri, virus, atau 
mikoplasma, atau aspirasi benda asing, 
2. Organisme utama penyebab pneumonia bakteri pada bayi berusia 





grup A, staphylococcus, basil garam-negatif, bail enteric, dan 
Chlamydia. Pada anak-anak berusia antara 3 bulan dan 5 tahun, S. 
Pneumoniae, H. influenzae (menurun sejak diberikan vaksin), dan 
Staphylococcus merupakan organism umum penyebab pneumonia 
bakteri. 
3. Pneumonia virus lebih sering terjadi dibandingkan pneumonia bakteri. 
Penyebab paling sering pneumonia virus pada bayi adalah RSV.  
Adeno-associated virus, virus influenza dan parainfluenza merupakan 
organisme yang biasa menyebabkan pneumonia virus pada anak-anak 
lebih besar. 
4. Pneumonia mikoplasma mirip dengan pneumonia virus, kecuali bahwa 
organisme Mycoplasma lebih besar dibandingkan virus.  
Mascari,(2010)mengatakan bahwa etiologi pneumonia sesuai 
penggolongannya yaitu: 
1. Bacteria: Diplococcus pneumonia, pneumococcus, Streptokokus 
hemolyticus, Streptokoccus aureus, Hemophilus Influinzae, 
Mycobacterium tuberkolusis, Bacillus Friedlander 
2. Virus: Respiratory Syncytial virus, Adeno virus, V. Sitomegalitik, V. 
Influenza. 
3. Mikoplasma pneumonia 
4. Jamur: Hitoplasma Capsulatum, Cryptococcus Neuroformans, 
Blastomyces Dermatitides, Coccododies Immitis, Asperginlus Species, 
Candida Albicans. 






6. Pneumonia Hipostatik 
7. Sindrom loeffler 
2.1.3 Klasifikasi Pneomonia 
2.1.3.1 Berdasarkan Anatomi 
Pneumonia lobaris, melibatkan seluruh atau satu bagian 
besar dari satu atau lebih lobus paru. Bila kedua paru terkena, 
maka dikenal sebagai pneumonia bilateral atau 
ganda.Pneumonia lobalaris (Bronkopneomonia) terjadi pada 
ujung akhir bronkiolus, yang tersumbat oleh eksudat mukopurulen 
untuk membentuk bercak konsolidasi dalam lobus yang berada 
didekatnya, disebut juga pneumonia loburalis.Pneumonia 
interstitial (bronkiolitis) proses inflamasi yang terjadi di dalam 
dinding alveolar (interstisium) dan jaringan peribronkial serta 
interlobular.(Amin, 2015) 
2.1.3.2 Berdasarkan  Lingkungan 
Pneumonia Komunitas, dijumpai pada H. influenza pada 
pasien prokok, pathogen atipikal pada lansia, gram negative pada 
pasien dari rumah jompo, dengan adanya PPOK, penyakit 
penyerta kardiopolmonal/jamak, atau paksa terapi antibiotika 
specrum luas.Pneumonia Nosokomial, tergantung pada 3 faktor 
yaitu: tingkat berat sakit, adanya resiko untuk jenis pathogen 






Pneomonia Aspirasi, disebabkan oleh infeksi kuman, 
penumonitis kimia akibat bahan toksik, akibat aspirasi cairaninert 
misalnya cairan makanan atau lambung, edema paru, dan 
obstruksi mekanik simple oleh bahan padat.Pneumonia pada 
Gangguan Imun, terjadi akibat proses penyakit dan akibat terapi. 
Penyebab infeksi dapat disebabkan oleh kuman pathogen atau 
mikroorganisme yang biasanya nonvirulen, berupa bakteri, 
protozoa, parasit, virus, jamur, dan cacing. (Amin, 2015) 
2.1.4 Manifestasi Klinis 
Menurut Amin (2015) manifestasi klinis pada pneumonia adalah 
1. Demam, sering tampak sebagai tanda infeksi yang pertama. Paling 
sering terjadi pada usia 6 bulan- 3 tahun dengan suhu mencapai 39,5- 
40,5 bahkan dengan infeksi ringan. Mungkin malas dan peka 
rangsangan atau terkadang euphoria dan lebih aktif dari normal, 
beberapa anak bicara dengan kecepatan yang tidak biasa. 
2. Meningismus, yaitu tanda-tanda meningeal tampa infeksi meninges. 
Terjadi dengan awitan demam yang tiba-tiba yang disertai dengan sakit 
kepala, nyeri dan kekakuan pada punggung dan leher, adanya tanda 
kering dan brudzinski, dan akan berkurang pada saat suhu turun. 
3. Anoreksia, merupakan hal yang umum yang disertai dengan penyakit 
masa kanak-kanak. Seringkali merupakan bukti awal dari penyakit. 
Menetap sampai derajat yang lebih besar atau lebih sedikit melalui 






4. Muntah, anak kecil mudah muntah bersamaan dengan penyakit yang 
merupakan petunjuk untuk awitan infeksi. Biasanya berlangsung 
singkat, tatapi, dapat menetap selama sakit 
5. Diare, biasanya ringan, diare sementara tetapi dapat menjadi berat. 
Sering menyertai infeksi pernapasan. Khususnya karena virus. 
6. Nyeri abdomen, merupakan keluhan utama. Kadang tidak bias 
dibedakan dari nyeri apendiksitis. 
7. Sumbatan nasal, pasase nasal kecil dari bayi mudah tersumbat oleh 
pembengkakan mukosa dan eksudasi, dapat mempengaruhi 
pernapasan dan menyusui pada bayi. 
8. Kerusakan nasal, sering menyertai infeksi pernapasan. Mungkin encer 
dan sedikit (rinorea) atau kental dan purulen, bergantung pada tipe 
atau tahap infeksi. 
9. Batuk, merupakan gambaran umum dari penyakit pernapasan. Dapat 
menjadi bukti hanya selama fase akut. 
10. Bunyi pernapasan, seperti batuk, mengi, mengorok. Auskultasi 
terdengar mangi, krekels. 
11. Sakit tenggorokan, merupakan keluhan yang sering terjadi pada anak 
yang lebih besar. Ditandai dengan anak akan menolak untuk minum 
dan makan peroral. 
12. Keadaan berat pada bayi tidak dapat menyusu atau makan/minum, 
atau memuntahkan semua, kejang, letargis atau tidak sadar, sianosis, 





13. Disamping batuk atau kesulitan bernapas, hanya terdapat napas cepat 
saja. Pada anak umur 2 bulan- 11 bulan: > 50 kali/menit, pada anak 
umur 1 tahun-5 tahun: > 40 kali/menit. 




4. Pucat, tampilan kehitaman, atau sianosis 
5. Melemah atau hilang suara napas 
6. Retraksi dinding dada: interkostal, substernal, diagfragma, atau 
supraklavikula 
7. Napas cuping hidung 
8. Nyeri abdomen (disebabkan oleh iritasi diagfragma oleh paru terinfeksi di 
dekatnya) 
9. Batuk poroksismal mirip pertusis (sering terjadi pada anak yang lebih kecil) 
10. Anak-anak yang lebih besar tidak tampak sakit. 
Menurut Amin(2015)Ditemukan paling sedikit 3 dari 5 gejala/ tanda berikut 
1. Sesak napas yang disertai pernapasan cuping hidung atau retraksi 
epigastrik 
2. Ronkhi basah sedang nyaring pada bronkopneomonia atau suara 
pernapasan bronchial pada daerah yang dengan perkusi bernada tumpul 
atau dull (pada lobaris pneomonia) 





4. Pada foto toraks dada tampak infiltrate yang berupa bercak-bercak (bronko) 
atau difus merata (lobair) pada satu atau beberapa lobus 
5. Leokositosis. 
Menurut Taqqiyah,(2013)manifestasi klinis pada pneumonia dalah 
1. Demam 
2. Dingin 
3. Batuk produktif atau kering 
4. Malaise 
5. Nyeri pleural 
6. Kadang dyspnea dan hemoptitis 
7. Sel darah putih berubah (> 10.000/mm3 atau kurang < 6.000/mm3) 
2.1.5 Gambaran Klinis 
a. Anamnesis 
Gambaran klinis biasanya ditandai dengan demam, menggigil, 
suhu tubuh meningkat, batuk dengan dahak mukoid atau purulen 
kadang kadang disertai darah, sesak napas dan nyeri dada(Celecy, 
2009) 
b. Pemeriksaan fisik 
Temuan pemeriksaan fisik dada tergantung dari luas lesi di paru. 
Pada inspeksi dapat terlihat bagian yang sakit tertinggal waktu 
bernapas, pasa palpasi fremitus dapat mengeras, pada perkusi redup, 
pada auskultasi terdengar suara napas bronkovesikuler sampai brokial 





basah kasar pada stadium resolusi (Perhimpunan Dokter Paru 
Indonesia, 2013) 
Gambaran klinis pneumonia bacterial, viral, dan Mikoplasma 
menurut Celecy, (2009) adalah 
a. Pneomonnia Bakterial 
Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumonia, stafilokokus, 
streptokokus (90 % dari kasus bakterial), dan pneumonia pneumokokus 
terjadi paling sering. Gejala awal: Rinitis ringan, anoreksia,lesu. 
Berkembang kea rah awitan yang tiba-tiba 
1. Awitan demam tinggi akut 
2. Gambaran toksik 
3. Batuk produktif, penurunan bunyi napas, bising pada saat auskultasi 
4. Pernapasan cepat dan dangkal (50-80x/ menit), dispnea 
5. Napas cuping hidung, retraksi mengorok saat ekspirasi 
6. Peningkatan sel darah putih 
b. Pneumonia viral 
Virus-virus penyebab meliputi respiratory syncytial virus (RSV, 
biasanya pada bayi yang berusia 2-5 bulan), virus parainfluenza, 
adenovirus, dan enterovirus. Gejala awal 
1. Batuk, biasanya tidak produktif 
2. Rhinitis 
Berkembang kearah awitan yang tidak jelas tetapi 
membahayakan atau tiba-tiba. Rentang gejala demam ringan, sedikit 





Takipnea, walaupun bayi dengan infeksi RSV mungkin mengalami 
apnea. Perubahan hitung sel darah putih normal atau sedikit. 
c. Pneumonia Mikoplasma (jenis ini paling sering terjadi pada anak yang 
berusia lebih dari 5 tahun). Gejala awal. demam, menggigil. faringitis, 
sakit kepala dan malaise, anoreksia. Berkembang menjadi 
1. Batuk persistem, nonproduktif, biasanya 3-4 minggu.  
2. Batuk kering, pendek-sputum  bercak darah 
3. Rinitis 
4. Bising, napas cepat. (Celecy, 2009) 
 
2.1.6 Patofisiologi  
Pneumonia adalah inflamasi atau infeksi pada perenkim paru. 
Pneumonia disebabkan oleh satu atau lebih agens berikut: virus, bakteri, 
(mikoplasma), fungi, parasit, atau aspirasi zat asing. Pola penyakitnya 
bergantung pada: agens penyebab, usia anak, reaksi anak, luasnya lesi, 
dan derajat obstruksi bronkus. (Celecy, 2009) 
2.1.7 Diagnosa 
Diagnose menurut buku WHO(2005)Batuk dan atau kesulitan 
bernapas ditambah minimal salah satu hal berikut:Kepala terangkuk 
angkuk, pernapasan cuping hidung, tarikan dinding dada bawah kedalam, 









Selain itu bias di dapatkan  pula tanda-tanda berikut: 
1. Napas cepat 
a. Anak umur < 2 bulan : > 60 kali/menit 
b. Anak umur 2-11 bulan: > 50 kali/menit 
c. Anak umur 1-5 tahun : > 40 kali/menit 
d. Anak umur > 5 tahun : > 30 kali/menit 
2. Suara merintih (grunting) pada bayi muda 
3. Pada auskultasi terdengar 
a. Crackles (ronki) 
b. Suara pernapasan menurun 
c. Suara pernapasan bronchial 
Dalam keadaan yang sangat berat dapat di jumpai: 
1. Tidak dapat menyusu atau minum/makan, atau memuntahkan 
semuanya 
2. Kejang, letargis atau tidak sadar 
3. Sianosis 
4. Distress pernapasan berat 
Menurut Nugroho,(2011) kriteria diagnosa yaitu:  
1. Demam tinggi disertai menggigil 








2.1.8 Penatalaksanaan Medis 
Klien di posisikan dalam keadaan fowler dengan sudut 450c. kematian 
sering sekali berhubungan dengan hipotensi, hipoksia, aritmia kordis, dan 
penekanan susunan saraf pusat, maka penting untuk melakukan 
pengaturan keseimbangan cairan elektrolit asam-basah dengan baik, 
pemberian O2 yang lebih kuat untuk menurunkan perbedaan O2 di alveoli-
arteri, dan mencegah hipoksia seluler. Pemberian O2 sebaiknya dalam 
konsentrasi yang tidak beracun (PO240) untuk mempertahankan Po2varteri 
sekitar 60-7- mmHg dan juga penting mengawasi pemeriksaan analisa gas 
darah. Pemberian cairan intravena IV line dan pemenuhan hidrasi tubuh 
untuk mencegah penurunan dan volume cairan secara umum. Bronkodilator 
seperti Aminofilin dapat diberikan untuk memperbaiki drainase sekresi dan 
distribusi ventilasi.(Taqqiyah, 2013) 
Kadang-kadang mungkin timbul dilatasi lambung mendadak, terutama 
jika pneumonia mengalami lobus bawah yang dapat menyebabkan 
hipotensi. Jika hipotensi terjadi, segera atasi hipoksemia arteri dengan cara 
memperbaiki volume intravaskuler dan melakukan dekompresi lambung. 
Kalau hipotensi tidak dapat dilatasi, dapat dipasang kateter awan-Ganz dan 
infuse dopamine (2-5 ug/kg/menit). Bila perlu dapat diberikan analgesic 
untuk mengatasi nyeri pleura. Pemberian antibiotic terpilih seperti penisilin 
diberikan secara intramuscular 2 x 600.000 unit sehari. Penisilin diberikan 
selama sekurang-kurangnya seminggu sampe klien tidak mengalami sesak 
napas lagi selama tiga hari dan tidak ada komplikasi lain. Klien dengan 
abseb paru dan empiema memerlukan antibiotic lebih lama. Untuk klien 





digunakan untuk pneumonia karena banyak yang resisten. Pemberian 
sefalosporin harus hati-hati untuk klien yang alergi terhadap penisilin karena 
dapat menyebabkan reaksi hipersensitif silang terutama dari tipe 
anafilaksis. Dalam 12-13 jam, setelah pemberian penicillin, suhu, denyut 
nadi, frekuensi pernapasan menurun serta nyeri pleura menghilang pada + 
20% klien, demam berlanjut sampe lebih dari 48 jam setelah obat 
dikonsumsi. (Taqqiyah, 2013) 
Penanganan medis terutama bersifat suportif dan mencangkup 
memperbaiki oksigenasi dengan oksigen dan terapi pernapasan. Antibiotic 
digunakan untuk mengobati pneumonia bacterial berdasarkan kultur dan uji 
sebsivitas. Hospitalisasi berngantung pada keparahan penyakit, usia anak, 
perlunya suplemen oksigen, organisme yang dicurugai, dan keadekuatan 
lingkungan rumah. Jika terjadi efusi pleura, mungkin diperlukan torasentesis 
atau drainase slang toraks. (Celecy, 2009)  
Pengobatan diberikan berdasarkan etiologi dan uji resistensi menurut 
Ngastiyah(2005), biasanya yang diberikan: 
1. Penisilin 50.000 U/kg BB/ hari, ditambah dengan kloramfenikol 50-70 
mg/ kg BB/ hari atau diberikan antibiotic yang mempunyai spectrum luas 
seperti aampicilin. Pengobatan ini diteruskan sampai bebas demam 4-5 
hari 
2. Pemberian oksigen dan cairan intravena biasanya diperlukan campuran 
glokusa 5% dan NaCl 0,9 % dala perbandingan 3:1 ditambah larutan KCl 





3. Karena sebagian besar pasien jatuh kedalam asidosis metabolic akibat 
kurang makan dan hipoksia, maka dapat diberikan korekis sesuai 
dengan hasil analisis gas darah arteri.  
Menurut Mascari, (2010), penatalaksanaan pada pasien dengan 
pneumonia yang dapat diberikan adalah: 
1. Kaji adanya distress pernapasan dengan memantau tanda-tanda vital 
dan status pernapasan 
2. Beri obat sesuai indikasi 
a. Antibiotic diindikasikan untuk pengobatan pneumonia bakteri. 
Penicillin G biasanay digunakan untuk mengatasi pneumonia 
pneumokokus dan streptokokus. Penisilin penisilinase-resisten 
(methicillin) biasanya digunakan untuk pneomoia stafilokokus. 
b. Antibiotic tidak diginakan untuk mengobati pneumonia virus, tetapi 
mungkin dianjurkan untuk mengurangi resiko infeksi bakteri sekunder. 
3. Tingkatkan oksigenasi yang adekuat dan pola napas normal. 
Menurut, Amin (2015), penatalaksanaan kepada penderita yang 
penyakitnya tidak terlalu berat, biasanya diberikan antibiotic per-oral dan 
tetap tinggal di rumah. Penderita yang lebih tua dan penderita dengan 
sesak napas atau dengan penyakit jantung atau penyakit paru lainnya, 
harus dirawat dan antibiotic diberikan melalui infuse. Mungkin perlu 
diberikan oksigen tambahan, cairan intra vena dan alat bantu napas 
mekanik. Kebanyakan penderita akan memberikan respon terhadap 






Penatalaksanaan umum yang dapat diberikan antara lain: 
1. Oksigen 1-2 L/menit 
2. IVFD deksrose 10%: NaCl 0,9% = 3 : 1, + KCl 10 mEq/500 ml cairan. 
Jumlah cairan sesuai berat badan, kenaikan suhu, dan status hidrasi 
3. Jika sesak tidak terlalu berat, dapat di mulai makanan enteral 
bertahap melalui selang nasogastrik dengan feeding drip 
4. Jika sekresi lendir berlebihan dapat diberikan inhalasi dengan salin 
normal dan beta agonis untuk memperbaiki transport mukosilir. 
Koreksi gangguan keseimbangan asam basah dan elektrolit. 
Amin (2015) mengatakan bahwa penatalaksanaan untuk pneumonia 
bergantung pada penyebab, antibiotic diberikan sesuai hasil kultur, seperti 
a. Untuk kasus pneumonia community based: 
1. Ampisilin 100 mg/ kg BB/ hari dalam 4 kali pemberian 
2. Kloramfenikol 75 mg/ kg BB/ hari dalam 4 kali pemberian 
b. Untuk kasus pneumonia hospital based: 
1. Sefatoksim 100 mg/ kg BB/ hari dalam 2 kali pemberian 
2. Amikasin 10-15 mg/ kg BB/ hari dalam 2 kali pemberian (Amin, hardhi 
2015) 
Penatalaksanaan medis menurut Gerna (2008), 
1. Sebelum memberikan obat diteliti dahulu: 
a. Berat ringannya penyakit 
b. Riwayat pengobatan dan responsnya terhadap obat ybs. 





Bayi 0-2 bulan : ampisilin dan gentamisin kalau cocok 10-14 hari. 
Usia> 2 bulan: penicillin/ ampicilin + kloramfenikol teruskan sampai 3 
hari klinik sembuh (biasanya cukup 5-7 hari). Imunodefisien dbs: 
ampisilin + gentamisin. Untuk penderita yang hiper sensitive 
terhadap ampisilin/ penesilin berikan eritromisin, sefalosforin (5-16 
% ada reaksi silang) atau klindamisin/linkomisin.  
3. Antibiotika selanjutnya ditentukan atas dasar hasil pemantauan ketat 
terhadap respons klinik dalam 24-72 jam pengobatan dan antibiotika 
awal.  
Kalau penyakit menunjukan perbaikan antibiotika awal diteruskan 
sampai dengan 3 hari klinik baik (pneumokokus biasanya cukup 5-7 
hari; pada bayi < 2 bulan biasanya 10-14 hari). 
Kalau penyakit ditambah berat atau tidak menunjukan perbaikan 
yang nyata dalam 72 jam, antibiotika awal segera di hentikan dan 
digantikan dengan antibiotika lain yang lebih tepat (sebelumnya 
perlu diyakinkan dulu tidak adanya komplikasi seperti epiema abses, 
dll yang menyebabkan seolah-olah antibiotika tidak efektif) 
Antibiotika pengganti tergantung kuman penyebab: 
Bila pneumokokus (3-16 % sudah resisten terhadap penicilin) ganti 
dengan sefuroksim, sefatoksim, vankomisin atau linkomisin. 
Bila H. influenza ganti dengan sefuroksim, sefolaksim, 
sulfametosasol, linkomisin. 
Bila S. aureus ganti dengan kloksasilin, dikloksasilin, flukloksasilin, 
sefasolin, klindamisin/ inkomisin 





Bila mikoplasma ganti dengan eritromisin atau tetrasiklin (untuk anak 
> 8 tahun) 
 
4. Sintomatik (untuk panas dan batuk) 
Sebaiknya tidak diberikan terutama pada 72 jam pertama karena 
dapat mengacukan interprestasi reaksi terhadap antibiotika awal 
5. Suportif 
a. Oksigen 40% lembab melalui kateter hidung diberikan sampai 
dengan sesak hilang (kalau analisa gas diperiksa sampai dengan 
Pa O2 > 60 torr) 
b. Cairan dan kalori yang memadai per oral, atau intraksi, atau 
IVFD. Jenis cairan untuk IVFD disesuaikan dengan 
keseimbangan elektrolit; kalau elektrolit normal berikan larutan 
1:4 (1 bagian NaCl fisiologi + 3 bagian dekstrosa 5%) 
c. Asidosis (Ph < 7.30 diatasi dengan bikarbonat) 
2.1.9 Pemeriksaan Penunjang 
Foto toraks, pada foto toraks pneumonia terdapat bercak- bercak 
infiltrat pada satu atau beberapa lobus . jika pada pneumonia lobaris 
terlihat adanya konsolidasi pada satu atau beberapa lobus. Laboratorium, 
gambaran darah tepi menunjukan leukositosis dapat mencapai 15.000-
40.000/ mm³ dengan pergeseran kekiri. Kuman penyebab dapat  dibiak 
dari usapan tenggorok, dan mungkin juga dari darah . urine biasanya 
berwarna lebih tua , mungkin terdapat albuminuria ringan karena suhu 





menunjukan asidosis metabolik dengan atau tanpa retensi CO2 (Nababiel, 
2014). 
Menurut Amin (2015) Untuk dapat menegakan diagnosa dapat 
digunakan pemeriksaan penunjang yaitu:Pemeriksaan laboratorium yang 
terdiri dari : pemeriksaan darah, pemeriksaan sputum, analisa gas darah, 
kultur darah, sampel darah , sputum, dan urin. Pemeriksaan radiologi 
seperti : rontgenogram thoraks dan laringoskopi/ bronkoskopi. 
2.1.10 Komplikasi 
Komplikasi pada klien pneumonia adalah sianosis disertai hipoksia 
mungkin terjadi, ventilasi mungkin menurun akibat akumulasi mucus, yang 
dapat berkembang menjadi atelektasis absorpsi. Gagal napas dan 
kematian dapat terjadi pada kasus ekstrem berhubungan dengan 
kelelahan atau sepsis (penyebarab infeksi ke darah). (Taqqiyah, 2013) 
Jika anak tidak mengalami perbaikan setelah dua hari, atau kondisi 
anak semakin memburuk, lihat adanya komplikasi atau adanya diagnosis 
lain. Jika mungkin, lakukan foto dada untuk mencari komplikasi. Beberapa 
komplikasi yang sering terjadi adalah sebagai berikut: 
a. Pneomoia stafilokokus. Curiga kearah ini jika terdapat perburukan klinis 
secara cepat walaupun sudah diterapi, yang ditandai dengan adanya 
kokus gram posetif yang layak pada sediaan asupan sputum. Adanya 
infeksi yang di sertai pustule mendungkung diagnosis. 
Terapi dengan kloksasilin (50 mg/kg/ BB IM atau IV setiap 6 jam) dan 
gentamisin (7,5 mg/kg BB IM atau IV 1x sehari). Bila keadaan anak 
mengalami perbaikan, lanjutkan kloksasilin oral 50mg/ kg BB/ hari 4x 





Catatan: kloksasilin dapat diganti dengan antibiotic anti- stafilokokal lain 
seperti oksasilin, flikloksasilin, atau dikloksasilin 
b. Empiema. Curigai kearah ini terdapat demam persistem, ditemukan 
tanda klinis dan gambaran foto dada yang mendukung. (WHO, 2005) 
Menurut, Amin (2015), masalah yang lazim muncul 
1. Ketidakefektifan bersihan jalan napas b.d inflamasi obstruksi jalan 
napas 
2. Ketidak efektifan jalan napas  
3. Kekurangan volume cairan b.d intake oral tidak adekuat, takipneu, 
demam 
4. Intoleransi aktivitas b.d isolasi respiratory 
5. Defisiensi pengetahuan b.d perawatan anak pulang. 
2.2 Konsep Teori Nebulizer 
2.2.1 Pengertian 
Terapi inhalasi adalah cara pengobatan dengan cara memberi 
obat untuk dihirup agar dapat langsung masuk menuju paru-paru 
sebagai organ sasaran obatnya. Pemberian per inhalasi adalah 
pemberian obat secara langsung ke dalam saluran napas melalui 
hirupan.(Silver, 2011) 
Terapi inhalasi dalah sistem pemberian obat dengan cara 
menghirup obat dengan bantuan alat tertentu, misalnya nebulizer. 
Nebulizer adalah suatu jenis cara inhalasi dengan menggunakan alat 
pemecah obat untuk menjadi bagian-bagian seperti hujan/uap untuk 
dihisap. Biasanya untuk pengobatan saluran pernafasan bagian lebih 





Terapi inhalasi uap adalah cara pengobatan dengan alat 
nebulizer dapat mengubah obat yang berbentuk larutan menjadi aerosol 
terus menerus, dengan tenaga yang berasal dari udar yang dipadatkan, 
atau gelombang ultrasonik.aerosol yang berbentuk dihirup penderita 
melalui mouth piece atausungkup Bronkodilator yang diberikan dengan 
nebulizer . memberikan efek bronkodilatasi (pelebaran bronkus) yang 
bermakna tanpa menimbulkan efek samping. Hasil pengobatan dengan 
nebulizer lebih banyak bergantung pada jenis nebulizer yang digunakan. 
Ada nebulizer yang menghasilkan partikel aerosol terus-menerus, ada 
juga yang dapat diatur sehingga aerosol hanya timbul pada saat 
penderita melakukan inhalasi, sehingga obat tidak banyak terbuang. 
(Silver, 2011) 
Cara ini digunakan dengan memakai disposible nebulizer mouth 
piece dan pemompaan udara (pressurizer) atau oksigen. Larutan 
nebulizer diletakan di dalam nebulizer chamber. Cara ini memerlukan 
latihan khusus dan banyak digunakan di rumah sakit. Keuntungan 
dengan cara ini adalah dapat digunakan dengan larutan yang lebih tinggi 
konsentrasinya dari MDI. Kerugiannya adalah hanya 50 – 70% saja yang 
berubah menjadi aerosol, dan sisanya terperangkap di dalam nebulizer 
itu sendiri. Jumlah cairan yang terdapat di dalam hand held nebulizer 
adalah 4 cc dengan kecepatan gas 6 – 8 liter/menit. Biasanya dalam 
penggunaannya digabung dalam mukolitik (asetilsistein) atau natrium 






Nebulizer adalah salah satu alat elektromedik yang digunakan 
untuk memberikan terapi pengobatan bagi pasien yang terserang 
penyakit gangguan atau kelainan pada saluran pernapasan dengan 
memanfaatkan cairan uap yang sudah tercampur dengan obat. Dimana 
cairan uap melalui proses pemecahan cairan obat menjadi kabut yang 
sangat halus, sehingga ketika dihirup melalui mulut dan hidung obat 
akan langsung menuju ke paru-paru untuk meredakan keluhan batuk 
dan gejala asma lainnya. Penyakit asma adalah suatu penyakit kronik 
(menahun) yang menyerang saluran pernapasan (bronchiale) pada paru 
dimana terdapat peradangan dinding rongga bronchiale sehingga 
mengakibatkan penyempitan saluran napas yang akhirnya seseorang 
mengalami sesak napas. Nebulizersmenggunakan oksigen , udara 
terkompresi atau ultrasonik kekuatan untuk memecah solusi medis dan 
suspensi menjadi kecil aerosol tetesan yang dapat langsung dihirup dari 
corong perangkat. Definisi aerosol adalah "campuran gas dan partikel 
cair," dan contoh terbaik dari aerosol alami adalah kabut , terbentuk 
ketika partikel air kecil menguap dicampur dengan udara ambien panas 
didinginkan dan berkondensasi menjadi awan denda terlihat udara 
tetesan air. Bila menggunakan nebulizer untuk terapi inhalasi dengan 
obat-obatan yang akan diberikan langsung ke paru-paru, penting untuk 
dicatat bahwa tetesan aerosol dihirup hanya dapat menembus ke dalam 
cabang sempit saluran udara lebih rendah jika mereka memiliki diameter 
kecil 1-5 mikrometer. Jika tidak, mereka hanya diserap oleh rongga 





Nebulizer adalah alat yang digunakan untuk merubah obat dari 
bentuk cair ke bentuk partikel aerosol.bentuk aerosol ini sangat 
bermanfaat apabila dihirup atau dikumpulkan dalam organ paru. Efek 
dari pengobatan ini adalah untuk mengembalikan kondisi spasme 
bronkus. (Senoputra,  2011) 
Nebulizer merupakan alat medis yang digunakan  untuk 
memberikan cairan obat dalam bentuk uap/ aerosol ke dalam saluran 
pernafasan. 
Alat ini juga merupakan alat dengan mesin tekanan udara yang 
membantu untuk pengobatan asma dalam bentuk uap/ aerosol basah. 
Terdiri dari tutup, “ mouthpiece” yang dihubungkan dengan suatu bagian 
atau masker, pipa plastik yang dihubungkan ke mesin tekanan udara. 
(Senoputra,  2011) 
2.2.2 Tujuan Pemberian Nebulizer 
Untuk mengurangi sesak pada penderita asma, brokopneomonia, 
pneumonia, untuk mengencerkan dahak, bronkospasme berkurang atau 
menghilang. 
2.2.3 Cara Kerja Nebulizer 
Cara kerja nebulizer adalah dengan penguapan. Jadi obat-
obatannya diracik (berupa cairan) di masukan ketabungnya lalu dengan 
bantuan listrik menghasilkan uap yang di hirup dengan masker khusus. 
Tidak ada bau apa-apa jadi rasanya seperti bernapas biasa. Terapi 
penguapan sekitar 5-10 menit, 3-4 kali sehari (seperti jadwal pemberian 
obat). Dapat dipakai sejak bayi 0 bulan, anak-anak, hingga 





Pengobatan lewat nebulizer lebih efektif dari obat-obatan minum, 
karena langsung dihirup masuk ke paru-paru, sehingga dosis yang 
dibutuhkannya lebih kecil, otomatis juga lebih aman. Biasanya dipakai 
untuk anak asma atau memang sering batuk pilek berat karena alergi 
maupun flu.(Senoputra,  2011) 
Alat nebulizer berguna untuk yang penya masalah dengan 
saluran pernapasan, seperti: batuk, mengeluarkan lender, pilek hidung 
tersumbat, alergi yang menyebabkan batuk pilek, asma dan sinusitis, 
bunyi tarikan napas sangat kuat dan sesak napas.(Silver, 2011) 
2.2.4 Obat-obatan untuk Nebulizer 
Pulmicort: kombinasi anti radang dengan obat yang 
melonggarkan saluran napas. Nacl, Bisolvon cair: mengencerkan dahak, 
Atroven, Meptin dan Berotex: melonggarkan saluran napas, Inflamid: 
untuk anti radang, Combiven: kombinasi untuk melonggarkan saluran 
pernapasan.(Senoputra, 2011) 
2.2.5 Indikasi dan kontra indikasi Nebulizer 
1. Indikasi nebulizer 
Untuk penderita asma, sesak napas, batuk pilek dan gangguan 
saluran pernapasan. Penggunaan terapi inhalasi ini diindikasikan 
untuk: pasien sesak nafas dan batuk, broncho pnemonia, 
ppom(bronchitis, emfisema), asma bronchial, rhinitis dan sinusitis, 
paska tracheostomi, pilek dengan hidung sesak dan berlendir, 
selaput lendir mengering, iritasi kerongkongan, radang selaput lendir 
saluran pernafasan bagian atas. 





Pada penderita trakeotomi, pada fraktur didaerah hidung.Kontra 
indikasi mutlak pada terapi inhalasi tidak ada. Indikasi relatif 
padapasien dengan alergi terhadap bahan atau obat yang 
digunakan. (Silver, 2011) 
 
2.2.6 Macam-macam Nebolizer 
1. Nebulizer dengan penekan udara ( Nebulizer compressors ) 
memberikan tekanan udara  dari pipa ke tutup ( cup ) yang berisi 
obat cair. Kekuatan dari tekanan udara akan memecah cairan ke 
dalam bentuk partikel- partikel uap kecil yang daapt dihirup secara 
dalam ke saluran pernafasan 
Nebulizer ultrasonik ( ultrasonic nebulizer), menggunakan gelombang 
ultrasound, untuk secara perlahan merubah dari bentuk  obat cair ( 
catatan: pulmicort  tidak dapat digunakan pada sebagian nebulizer 
ultrasonic) ke bentu uap/ aerosol basah. 
2. Nebulizer ultrasonik ( ultrasonic nebulizer), menggunakan gelombang 
ultrasound, untuk secara perlahan merubah dari bentuk  obat cair( 
catatan: pulmicort  tidak dapat digunakan pada sebagian nebulizer 
ultrasonic) ke bentu uap/ aerosol basah. 
3. Nebulizer generasi baru ( A new generation of nebulizer) digunakan 
tanpa menggunakan tekanan udara maupun ultrasound. Alat ini 
sangat kecil, dioperasikan dengan menggunakan baterai, dan tidak 
berisik.Alat ini menghasilkan aerosol melalui osilasifrekuensi tinggi 
dari piezo-electric crystal  yang beradadekat larutan dan cairan 





tidakmenimbulkan suara bising dan terus menerus dapatmengubah 
larutan menjadi aerosol, sedangkankekurangan alat ini  mahal dan 
memerlukanbiaya perawatan lebih besar.(Senoputra, 2011). 
 
2.2.7 Cara Pemberian Nebulizer 
1. Persiapan alat 
Nebulizer, tissue, selang/kanul udara, sarung tangan, stetoskop, obat 
inhalasi, kapas alcohol, masker, nasal canule, mouthpiece, 
neirbeken, kasa lembab, nacl 0,9 % 
2. Persiapan pasien 
a. Pasien diinstruksikan untuk napas melalui mulut, ambil napas 
lambat, dalam dan kemudian menahan napas selama beberapa 
detik pada akhir inspirasi untuk meningkatkan tekanan 
intrapleural dan membuka kembali alveoli yang kolaps, dengan 
demikian meningkatkan kapasitas residual fungsional. 
b. Pasien didorong untuk batuk dan untuk mengevaluasi seberapa 
baik terapi bekerja. 
c. Peralatan harus dibersihkan dan disimpan dengan baik bila 
digunakan di rumah. (Silver, 2011) 
1. Langkah-langkah  menurut Senoputra, 2011 
a)  Alat didekatkan, pakai sarung tangan 
b) Mendengarkan suara napas dengan stetoskop 
c) Ambil tempat obat kemudian masukkan obat kedalam 





d) Memasang tutup adaptor, kemudian menyalakan dengan 
menekan tombol ON 
e) Atur posisi fowler 
f) Jalan nafas dibersihkan, hidung dibersihkan dengan 
kapas lembab, kapas yg kotor buang ke neirbeken 
g) Hubungkan masker/nasal canule/mouthpiece pada klien 
sehingga uap dan obat tidak keluar 
h) Klien dianjurkan nafas dalam secara teratur 
i) Bila klien merasa lelah, matikan nebulizer sebentar, 
berikan kesempatan klien istirahat 
j) Mematikan nebulizer dan melakukan clapping untuk 
mempermudah mengeluarkan secret. 
k) Melepaskan masker, menganjurkan klien untuk batuk dan 
mengeluarkan dahaknya. 
l) Mengulangi Prosedur 2 
m) Perhatikan keadaan umum 
n) Membersihkan area mulut dengan tissue  
o) Alat dibersihkan dan dirapikan, sarung tangan dilepas 
p) Cuci tangan.  
2.2.8 Hal-hal Yang Perlu Diperhatikan 
Hal-hal yang diperhatikan dalam nebulizer menurut Senoputra, 2011 
1. Gunakan tubing, nebulizer cup, mouthpiece/masker untuk masing-
masing pasien (single use). 
2. Lindungi mata dari uap. 





4. Jangan mencampur obat tanpa seijin dokter. 
5. Jika memungkinkan, selama terapi, atur nafas dengan menarik nafas 
dalam melalui hidung dan tiup melalui mulut. 
6. Perhatikan perubahan yang terjadi, seperti kebiruan (sianosis), batuk 
berkepanjangan, gemetar (tremor), berdebar-debar, mual, muntah 
dan lain-lain. 
7. Lakukan penepukan dada atau punggung pada saat atau setelah 
selesai terapi inhalasi. 
8. Segera setelah selesai melakukan terapi inhalasi, basuh wajah 
dengan air.  
2.3 Konsep dasar Manajemen kebidanan 
2.3.1 Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang dilakukan oleh  
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis 
mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi (Sudarti, 2010). 
2.3.2 Tujuan Asuhan Manajemen Kebidanan 
Memberikan  asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif dan 
berstandar anak dengan memperhatiakan riwayat kesehatan anak, dan 
mengantisipasi resiko-resiko yang akan terjadi selama anak sakit (Sudarti, 
2010). 
2.3.3 Prinsip Manajemen Kebidanan   
Prinsip asuhan manajemen kebidanan menurut Sudarti, 2010. 
1) Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data yang 





komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2) Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan 
interpretasi data dasar. 
3) Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan 
bersama klien. 
4) memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
5)  membuat rencana asuhan yang komprehensif bersamaa klien 
6) secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual 
7)  melakukan konsultasi, pelaksanaan dan melaksanakan manajemen 
dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asu7han 
selanjutnya. 
8) merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi 
darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
9) melakukan evaluasi pada klien terhadap pencapaian asuhan 
kebidanan ditanyakan untuk mengetahui lingkungan tempat tinggal 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuia dengan kebutuhan. 
2.3.4 Proses Manajemen Kebidanan Varney 
Varney, (2004) menjelaskan bahwa proses manajemen merupakan 
proses pemecahan masalah yang ditemukan oleh perawat dan bidan pada 





perorganisasian, pemikiran dan tindakan-tindakan dengan urutan logis 
dan menguntungkan baik bagi klien maupun tenaga kesehatan. 
Proses manajeman  kebidanan ini merupakan urutan langkah yang 
saling berhubungan, berkesinambungan dan berulang kembali . proses 
manajemen ini terdiri dari tujuh langkah yang berurutan, dan setiap 
langkah disempurnakan  secara berkala. Proses dimulai dari 
pengumpulan data dasar dan berakhir dengan evaluasi. Ketujuh langkah 
tersebut membentuk suatu kerangka lengkap yang dapat diaplikasikan 
dalam situasi apapun. Akan tetapi, setiap langkah dapat diuraikan lagi 
menjadi langkah-langkah yang lebih rinci dan ini bisa berubah sesuai 
dengan kebutuhan klien. 
Berikut ini adalah langkah-langkah dalam nmanajemen kebidanan 
menurut tujuh langkah varney, dalam Wani Nur, 2010: 
1) Mengumpulkan semua data yang dibutuhkan , menilai keadaan klien 
secara keseluruhan.Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan 
mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi 
keadaan pasien secara lengkap, yaitu riwayat kesehatan, 
pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, meninjau catatn terbaru atau 
sebelumnya, dan meninjau data laboratorium dan membandingkanya 
dengan hasil studi  
2) Menginterpretasikan data untuk mengidentifikasi diagnosa 
masalah.Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap 
diagnosis atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi 
yang benar atas dasar data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar 





ditemukan masalah atau diagnostik yang spesifik. Kata masalah dan 
diagnostik keduanya digunakan karena beberapa masalah tidak dapat 
diselesaikan dengan diagnosis, namun sungguh membutuhkan 
penanganan yang dituangkan dalam sebuah rencana asuhan 
terhadap klien. Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar 
terhadap diagnosis atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan 
interpretasi yang benar atas dasar data-data yang telah 
dikumpulkan.Pada langkah ini dilakukan identifikasi masalah atau 
diagnosis potensial lain berdasarkan rangkaianmasalah dan diagnosis 
yang telah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Sambil memantau keadaan 
klien, bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau 
masalah potensial ini benar-benar terjadi. 
3) Mengidentifikasi diagnosis atau masalah potensial dan mengantisipasi 
penanganannya.Identifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data 
yang dikumpulkan dapat menunjukan suatu situasi yang memerlukan 
tindakan segera, sementara yang lain harus menunggu intervensi dari 
dokter. 
4) Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, konsultasi dan 
kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain, serta berdasarkan kondisi 
klien.Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh , 
asuhan secara menyeluruh meliputi : memberikan informasi, 





yang dibutuhkan. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi. Pada langkah ini juga, data yang belum lengkap dapat 
dilengkapi. Semua keputusan yang dikembangkan dalam asuhan 
yang menyeluruh ini harus rasional dan benar-benar valid 
berdasarkan ilmu pengetahuan dan teori yang up to date, perawatan 
berdasarkan bukti (evidance based care), serta sesuai dengan asumsi 
tentang apa yang akan dan tidak dilakukan oleh klien. Rasional  
berarti tidak berdasarkan asumsi, namus sesuai dengan keadaan 
klien dengan pengetahuan teori yang benar serta memadai atau 
berdasarkan suatu data dasar yang lengkap, dan bias dianggap valid 
sehingga menghasilkan asuhan klien yang lengkap dan tidak 
berbahaya. Menyusun rencana asuhan menyeluruh dengan tepat dan 
rasional berdasarkan keputusan yang dibuat pada langkah 
sebelumnya. Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh 
dilangkah manajemen kebidanan yang kelima dilaksanakan secara 
efisien dan aman. Pelaksaan intervensi dilakukan seluruhnya oleh 
bidan dan sebagian lagi oleh klien, atau anggota tim kesehatan 
lainnya. Jika bidan tidak melakukan sendiri, ia tetap memikul 
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya dan 
memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar dilaksanakan. 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab 





tersebut. Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan biaya 
serta meningkatkan mutu dari asuhan terhadap klien. 
5) Pelaksanaan asuhan secara efisien dan aman.Pada langkah ini, 
rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah manajemen kebidanan 
yang kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Pelaksanaan 
intervensi dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh 
klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak 
melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk 
mengarahkan pelaksanaannya dan memastikan langkah-langkah 
tersebut benar-benar dilaksanakan. dalam situasi dimana bidan 
berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien yang mengalami 
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi 
klien adalah bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana 
asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien 
akan menyingkat waktu dan biaaya serta meningkatkan mutu dari 
asuhan terhadap klien. 
6) Mengevaluasi keefektifitas asuhan yang diberikan, dengan 
mengulang kembali manajemen proses untuk aspek-aspek asuhan 
yang tidak efektif.Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefkitifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan sebagaimana telah diidentifakasi didalam masalah dan 
diagnosis. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang 





sebagian rencana tersebut telah efektif sedangkan sebagian belum 
efektif. 
7)  Mengingat bahwa proses manajemen asuhan kebidanan ini 
merupakan suatu hasil pola pikir yang berkesinambungan, maka perlu 
diulang kembali dari tahap awal setiap asuhan yang tidak efektif 
melelui proses manajemen untuk mengidentifikasi penyebab proses 
manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian pada rencana 
asuhan tersebut, (Lynda, 2006). 
2.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan  
MenurutHelen varney (1997), manajemen kebidanan merupakan proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan dengan urutan logis dan 
menguntungkan, menguraikan perilaku yang diharapkan dari pemberian asuhan 
yang berdasarkan pada teori ilmiah, penemuan, ketrampilan dalam rangkaian 
atau tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang terfokus pada klien. 
2.4.1 Asuhan Kebidanan Pada Bayi Dengan Pneumonia 
1. Pengkajian dan pengumpulan data dasar 
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan 
semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan pasien 
secara lengkap, yaitu riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik sesuai 
kebutuhan, meninjau catatan terbaru atau sebelumnya, dan meninjau 
data laboratorium dan membandingkannya dengan hasil studi, (Wani 
Nur,2010). Data-data dapat dikumpulkan dari berbagai sumber 
dengan tiga macam teknik ,yaitu : wawancara (anamnesis), observasi 





a. Data subjektif 
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat 
terhadap suatu situasi data kejadian. Data tersebut tidak dapat 
ditentukan oleh bidan secara independen tetapi melalui suatu 
interaksi dan komunikasi. 
 
1) Biodata 
Biodata adalah identitas untuk mengetahui status klien 
secara loengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas 
meliputi: 
a) Identitas anak 
(1) Nama anak 
Untuk mengetahui identitas klien dan untuk 
membedakan pasien yang satu dengan pasien yang lain. 
(2) Umur 
Perlu diketahui mengingat periode anak, 
mempunyai kekhasan sendiri-sendiri dalam morbiditas 
dan mortalitas dan umur juga diperlukan untuk 
mengintrepertasi apakah ada data pemeriksaan klinis 
anak tersebut normal sesuai dengan umurnya. Pada 
kasus pneumonia sering terjadi pada anak usia antara 2-
24  bulan (Hidayat, 2008). 





Dikaji untuk membedakan pasien yang satu 
dengan pasien yang lainnya. Tidak ada perbedaan 
insiden antara laki-laki dan perempuan, (Wani Nur,2010). 
b) Identitas orang tua 
(1) Nama orang tua 
Dikaji untuk mengetahui seseorang yang 
bertanggung jawab terhadap bayi atau anak tersebut 
(Wani Nur,2010).  
(2) Pendidikan 
Tingkat pendidikan kesehatan diberikan sesuai 
tingkat pendidikan pasien (Wani Nur,2010). 
(3) Agama 
Untuk mengetahui kepercayaan klien tehadap 
agama yang dianutnya sehingga memudahkan dalam 
melakukan asuhan dan pendekatan (Wani Nur,2010).  
(4) Suku bangsa 
Untuk mengetahui asal daerah dan juga adat 
kebiasaan yang dilakukan, (Wani Nur,2010). 
(5) Pekerjaan 
Ditanyakan untuk mengetahui keadaan sosial 
ekonomi, (Wani Nur,2010).  
(6) Alamat. 
Ditanyakan untuk mengetahui lingkungan tempat 
tinggal, (Wani Nur,2010).  





Keluhan utama adalah keluhan atau tanda gejala yang 
menyebabkan klien dibawa berobat. Pada kasus pneumonia 
keluhan yang biasanya dirasakan balita adalah panas yang 
tinggi, gelisah, napas cepat dan dangkal, muntah, diare, 
serta batuk kering, (Hidayat,2008).  
d) Riwayat penyakit sekarang 
Dikaji untuk mengetahui penyakit yang sedang diderita 
klien. Anak mengalami pneumonia selama beberapa hari 
ditandai panas, batuk, pilek, napas cepat Menurut Sudarti 
(2010). 
e) Riwayat kesehatan yang lalu 
Menurut (Wani Nur,2010) yang perlu dikaji dari riwayat 
kesehatan yang lalu antara lain: 
(1) Imunisasi 
Status imunisasi klien diperlukan untuk 
mengetahui status perlindungan pediatrik yang diperoleh 
dan juga membantu memerlukan diagnosa. 
(2) Riwayat kesehatan keluarga 
Dikaji untuk memperoleh gambaran berbagai 
penyakit bawaan dan penyakit keturunan seperti riwayat 
hipertensi, riwayat kembar, dan penyakit seperti TBC, 
hepatitis, jantung dan lain-lain.  
(3) Riwayat penyakit yang lalu 
Dikaji untuk mengetahui penyakit yang lalu yang 





diderita klien. Pasien dengan riwayat penyakit 
pneumonia berpotensi mengalami penyakit yang sama. 
(4) Riwayat sosial 
Menurut (Wani Nur,2010) riwayat sosial dapat 
diketahui dari:Yang mengasuh. Dikaji untuk mengetahui 
kebiasaan anak, hubungan dengan anggota 
keluargauntuk mengetahui hubungan pasien dengan 
anggota keluarga. Dan pembawaan secara umum. Dikaji 
untuk mengetahui hubungan anak dengan lingkungan 
sekitar rumah. 
(5) Pola kebiasaan sehari-hari yang perlu dikaji yaitu:Pola 
nutrisi, dikaji tentang riwayat makan seperti jenis 
makanan yang dikonsumsi sehari-hari. Pasien 
denganpneumonia biasanya napsu makannya 
berkurang, (Wani Nur,2010). Pola istirahat/ tidur. Berapa 
lama anak tidur siang dan malam, keadan anak (tenang 
atau gelisah). Pasien dengan pneumoni anak cenderung 
gelisah dan susah tidur,(Wani Nur,2010).  Pola hygiene, 
Untuk mengetahui bagaimana menjaga kebersihan dari 
nilaikerentangan terhadap infeksi. Virus, bakteri dan 
jamur merupakan penyebab utama infeksi saluran 
pernapasan sehingga terjadinyapneumonia 
(Hidayat,2008).Pola eliminasi untuk mengetahui fungsi 





BAB/BAK. Pasien dengan pneumonia biasanya 
mengalami diare, (Wani Nur,2010). 
b. Data obyektif 
Data obyektif menggambarkan dokumentasi hasil 
pemeriksaan fisik, hasil laboratorium dan pemeriksaan diagnostik 




1) Pemeriksaan fisik 
a) Status generalisasi 
(1) Keadaan umum 
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu 
mengamati keadaan pasien secara keseluruhan, 
(Wani Nur,2010). 
Hasil pengamatan akan dilaporkan dengan kriteria: 
(a) Baik 
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika pasien 
memperlihatkan respon yang baik terhadap 
lingkungan dengan oranglain, serta secara fisik 
pasien tidak mengalami ketergantungan dalam 
berjalan. 
(b) Lemah 
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika ia 





terhadap lingkungan dan oranglain, serta pasien 
sudah tidak mampu lagi untuk berjalan sendiri. 
b) Status  kesadaran 
Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran 
pasien, kita dapat melakukan pengkajian tingkat 
kesadaran mulai dari keadaan composmentis(kesadaran 
maksimal), apatis sampai dengan koma (pasien tidak 
sadar), (Hidayat,2008). 
(a) Composmentis yaitu anak mengalami kesadaran penuh 
dengan memberikan respon yang cukup terhadap 
stimulus keadaan umum yang diberikan. 
(b) Apatis yaitu anakacuh tak acuh terhadap stimulus 
keadaan umum yang diberikan. 
(c) Samnolen yaitu anak memiliki kesadaran yang rendah 
yang ditandai dengan anak tampak mengantuk, selalu 
ingin tidur, tidak responsif terhadap rangsangan ringan 
dan masih memberikan respons terhadap rangsangan 
kuat dengan adanya reflek pupil cahaya yang masih 
positif. 
(d) Koma, yaitu anak tidak dapat bereaksi terhadap 
stimulus atau rangsangan apapun, reflek pupil terhadap 
cahaya tidak ada. 






Untuk mengetahui suhu basal pada anak, suhu 
badan yang normal, 36,5 ºc sampai 37,5ºc. anak 
dengan pneumonia biasanya demam, (Wani 
Nur,2010). 
(2) Nadi 
Untuk mengetahui denyut nadi pasien saat 
sakit. Denyut nadi normal pada anak adalah 80-120x/ 
menit (Wani Nur,2010). 
 
(3) Respirasi 
Untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang 
dihitung dalam satu menit penuh. Pernapasan normal 
pada anak adalah 40-60 x/ menit. Pasien dengan 
pneumonia biasanya napas cepat (Wani Nur,2010). 
d) Pemeriksaan fisik sistematis  
(1) Rambut 
Untuk mengetahui kebersihan, kondisi kulit 
kepala dan keadaan rambut (Wani Nur,2010). 
(2) Muka 
Untuk mengetahui keadaan muka pucat atau 
tidak, ada oedema atau tidak, (Wani Nur,2010).  
(3) Mata 
Adakah kotoran di mata, Konjungtiva merah 





Pada pasien dengan pneumonia mata cekung, (Wani 
Nur,2010). 
(4) Hidung 
Adakah kotoran yang membuat napas 
terganggu. Pada pasien dengan pneumoni biasanya 
terdapat secret atau kotoran, (Wani Nur,2010).  
(5) Mulut 
Bibir berwarna kemerahan, lidah kemerahan, 
mukosa bibir lembab atau kering dan terdapat 
stomatitis atau tidak, (Wani Nur,2010).  
(6) Telinga 
Bagaimana keadaan tulang rawan ada cairan 
atau kotoran (Wani Nur,2010).  
(7) Dada  
Pemeriksaan dengan stetoskop untuk 
mendengar adanya, stridordan ronki serta melihat 
apakah ada tarikan dinding dada atau tidak. Pada 
pasien pneumonia terdengar adanya stridor dan 
terlihat adanya tarikan dinding dada (Wani Nur,2010).  
(8) Perut  
Untuk menilai perut kembung atau tidak, 






Jika laki-laki apakah testis sudah turun kedalam 
skrotum, jika perempuan apakah labia mayora sudah 
menutupi labia minora (Hidayat, 2008).  
(10) Pemeriksaan  penunjang 
Menururt (Nababiel,2014) Untuk mendukung 
pemeriksaan yang tidak dapat diketahui dengan 
pemeriksaan fisik yang meliputi pemeriksaan 
laboratorium  serta rontgent. Pada pasien dengan 
pneumonia harus dilakukan: 
1. Pemeriksaan laboratorium : pada pemeriksaan ini 
dilakukan pemeriksaan hemoglobin, leokosit dan 
trombosit. 
1) Hemoglobin  
Pemeriksaan hemoglobin bertujuan untuk 
mendeteksi anemia. Pasien dengan 
pneumonia biasanya mengalami anemia 
ringan atau sedang  
2) Leukosit 
Untuk mengetahui kadar leukosit. Pasien 
dengan pneumonia gambaran darah tepi nya  
menunjukan leukositosis dapat mencapai 
15.000-40.000/ mm³ dengan pergeseran kekiri 
3) Trombosit 
Pemeriksaan trombosit bertujuan untuk 





berhubungan dengan perdarahan, dan 
trombosis yang menyebabkan peningkatan 
pembekuan. 
2. Pemeriksaan radiologi 
Rontgen atau dekenal dengan sinar X merupakan 
pemeriksaan yang menggunakan sinar X untuk 
mendeteksi kelainan diberbagai organ. 
Pemeriksaan ini dilakukan dengan menggunakan 
radiasi sinar X dalam kuantitas film sinar X dan 
digunakan untuk melakukan skrining pada 
berbagai kelainan organ. pada foto toraks 
pneumonia terdapat bercak- bercak infiltrat pada 
satu atau beberapa lobus. 
2) Interpretasi data dasar 
Menurut (Wani Nur,2010)Pada langkah kedua dilakukan 
identifikasi terhadap diagnosis atau masalah berdasarkan 
interpretasi yang benar atas data-data yang telah 
dikumpulkan. Data dasar tesebut kemudian diinterpretasi 
sehingga dapat dirumuskan diagnosis dan masalah yang 
spesifik. 
(1) Data subjektif meliputi: 
a) Ibu mengatakan keadaan anak saat sakit. 
b) Ibu mengatakan kecemasan atau rasa ketidak 
nyamanan pada anak yang sakit. 





(a) Keadaan umum : keadaan umum saat anak datang 
kerumah sakit. 
(b) Kesadaran anak saat datang kerumah sakit 
(c) Masalah  
Permasalahan yang ditakutkan dapat mempengaruhi 
keadaan anak. 
(d) Kebutuhan hal-hal yang dibutuhkan klien dan belum 
diidentifikasi dalam diagnosa dan masalah. 
3) Identifikasi masalah potensial 
Masalah potensial adalah masalah yang mungkin terjadi 
dan bila tidak sgera diatasi akan mengganggu keselamatan 
hidup klien. Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah 
potensial atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau 
masalah yang sudah diidentifikasi. Diagnosa potensial  yang 
mungkin terjadi pada pasien dengan bronkopneumonia adalah 
sianosis dan bayi bisa mengalami gagal jantung dan apnea 
(henti napas), (Mendow, 2005).  
4) Tindakan segera 
Tindakan segera pada pasien dengan 
bronchopneumonia adalah pemberian cairan intravena, 
pemberian oksigen, kontrol suhu tubuh dan lakuka kompres 
hangat dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
antibiotik (Ngastiyah, 2005). 





Menurut (Hidayat, 2008) Pada langkah kelima 
direncanakan asuhan menyeluruh yang ditentukan 
berdasarkan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen untuk masalah atau 
diagnosis yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. 
Lakukan manajemen asuhan anak sakit yaitu : 
(a) Kaji keadaan umum dan tanda-tanda vital pasien. 
(b) Mengatur posisi tidur anak dengan kepala sedikit ekstensi. 
(c) Lakukan monitoring/pemantauan pemasangan O2 dengan 
ifus. 
(d) Lakukan kompres hangat 
(e) Informasikan hasil pemeriksaan 
(f) Jelaskan tanda-tanda bahaya yang akan terjadi 
(g) Anjurkan orangtua untuk tetap member anak makan dan 
minum. 
(h) Anjurkan ibu untuk mempertahankan pola istirahat 
anaknya 
(i) Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene anaknya.  
(j) Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
(k) Lakukan dokumentasi 
6) Pelaksanaan  
Pada langkah ke-enam, rencana asuhan menyeluruh 
dilakukan dengan efisien dan aman. Pelaksanaan ini bisa 
dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian dikerjakan oleh 





melakukannya sendiri, namun ia tetap memikul tanggung 
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya (misalnya dengan 
memastikan bahwa langkah tersebut benar-benar terlaksana), 
(Wani Nur,2010). 
7) Evaluasi  
Evaluasi dilakukan secara siklus dan dengan mengkaji 
ulang aspek asuhan yang tidak efektif  untuk mengetahui 
faktor mana yang menguntungkan atau menghambat 
keberhasilan asuhan yang diberikan. Pada langkah terakhir, 
dilakukan evaluasi keefktifan asuhan yang sudah diberikan, 
meliputi evaluasi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar-benar telah terpenuhi sebagaimana telah diidentifikasi 
didalam diagnosis dan masalah. Rencana tersebut dapat 







3.1 Desain Penelitian   
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab pertanyaan 
penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi peneliti (Hidayat, 2010). 
Desain dari penelitian ini adalah rancangan bagaimana penelitian dilaksanakan. 
Studi kasus adalah meneliti permasalahan melalui suatu kasus yang terdiri dari 
unit tunggal. Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu suatu 
metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat 
gambaran tentang studi keadaan secara objektif. Metode penelitian deskriptif 
digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang sedang di 
hadapi pada situasi sekarang. Studi kasus merupakan rancangan penelitian 
secara intensif misalnya satu klien, Keluarga, Kelompok, Komunitas, atau 
Institusi. Meskipun jumlah subyek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti 
sangat luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua variabel 
yang berhubungan dengan masalah penelitian(Notoatmodjo, 2005).  
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah pengkajian 
secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga akan didapatkan 
gambaran satu unit subjek secara jelas (Nursalam, 2008). Laporan studi kasus 
ini menggunakan metode deskriptif yaitu untuk menggambarkan asuhan 
kebidanan padaibu inpartu dengan ketuban pecah dini di ruang bersalin RSUD 





3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan lakngkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain hingga 
analisis datanya, Hidayat (2010). 











Gambar 3.1 Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada bayi sakit dengan 









Populasi  : Semua anak sakit yang 
dirawat di ruang kenanga 






3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian  
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus dilaksanakan, 
(Notoatmodjo, 2005).  Penelitian dilaksanakan di ruang kenanga RSUD Prof. Dr. 
W. Z. Johannes Kupang.  
Waktu studi kasus adalah rentang waktu yang digunakan penulis untuk 
pelaksanaan laporan kasus, Notoatmojo (2005). Penelitian dilaksanakan pada 
tanggal 17 April -  06 Mei 2017.  
3.4 Populasi, Sampel, Dan Sampling 
3.4.1 Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang 
diteliti, Notoatmodjo (2010). Populasi pada penelitian ini adalah semua 
anak sakit yang di rawat di Ruang kenanga RSUD Prof. Dr. W.Z. 
Johannes Kupang. 
3.4.2 Sampel  
Sampel adalah  bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki  
oleh populasi (Saryono Ari, 2011). 
Sampel yang digunakan menggunakan criteria sampel Inklusi 
(criteria yang layak diteliti). Kriteria inklusi adalah karateristik umum subjek 
penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti. 
pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan criteria 
inklusi (Setiadi,2013) 
Kriteria Inklusinya adalah: bersedia menjadi responden, anak 
sakit.Sampel pada penelitian ini adalah 1 orang anak sakit dengan 
pneomonia yangsedang dirawat di Ruangan KenangaRSUD. Prof. Dr. 






Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah 
sampel akan mewakili keseluruhan populasi yang ada 
(Hidayat,2010).Teknik sampling yang digunakan adalah nonprobability 
sampling dengan teknik  purposive sampling yaitu dengan cara  peneliti 
memilih responden berdasarkan pada pertimbangan subyektif dan praktis, 
bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang memadai 
untuk menjawab pertanyaan penelitian (Sastroasmoro,2011). 
3.5 Teknik Pengumpulan Data  
Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai metode untuk 
pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder, (Riwidikdo,2007): 
1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan sendiri 
oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney,2007).  
a. Wawancara 
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana 
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari seorang 
sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap berhadapan 
muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005).Pada metode 
wawancara ini instrumen yang digunakan adalah format pengkajian anak 








Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan 
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti (Hidayat, 
2010). Instrumen yang digunakan adalah tensimeter, stetoskop, Doppler,  
termometer, pita centimeter, funanduscope, buku dan alat tulis, dan lain-
lain.  
a) Studi dokumentasi  
Studi dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan 
cara mengambil data yang berasal dari dokumen asli (Hidayat, 2010). 
Pada metode dokumentasi ini, instrumen yang digunakan adalah data 
hasil observasi dan evaluasi keadaan pasien An. A. U dengan 
pneomonia dan seluruh catatan riwayat pengobatan di rumah sakit 
dan data rekam medik di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.  
3.6 Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan 
(Hidayat, 2010). Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi 
kasus dari institusi Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri 
Program Studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang 
menjadi subyek penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak 
dasar manusia. Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah 
sebagai berikut: 
 





Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed concent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan informed 
concent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian dan 
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani 
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus 
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam 
informed concent antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukan tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial 
masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah 
dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010).  
3.6.2 Anonimity (Tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil 
penelitian yang akan disajikan (Hidayat, 2010).  
3.6.3 Confidentiality (kerahasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan 
oleh peneliti, dan hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan 




BAB IV  
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian  
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Peneliti melakukan penelitian diruangan kenanga yang merupakan 
ruangan anak kelas II,III RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes Kupang, 
dibimbing oleh kepala ruangan kenanga, dari tanggal 23 April s/d 27 April 
2017. Diruangan kenanga terdapat 4 ruangan perawatan yang di 
dalamnya terdapat 28 temat tidur dan juga ada 15 tenaga kesehatan yang 
terdiri dari 12 perawat, 3 dokter jaga spesialis anak dan dokter muda . 
diruang kenanga terdapat banyak kasus patologi yang bervariasi pada 
anak. Fasilitas yang terdapat di ruang kenanga cukup memadai dengan 
tenaga kesehatan yang kompeten dan siap manangani kasus kegawat 
daruratan pada anak. Kasus yang peneliti temukan adalah kasus anak 
dengan pneumonia. 
4.1.2 Hasil Penelitian 
Untuk memperoleh gambaran nyata mengenai asuhan kebidanan 
pada bayi dengan pneumonia maka penulis mengambil satu kasus di 
ruang Kenanga RSUDProf.Dr.W.Z.Johannes Kupang. Dalam melakukan 
asuhan kebidanan pada kasus pneumonia, data yang diperoleh melalui 
pengamatan, wawancara, pemeriksaan fisik, perawatan dan studi kasus di 







I. Pengkajian Data Dasar  
Pengumpulan data dilakukan di ruang Kenanga  RSUD Prof. Dr. 
W.Z. Johannes Kupang pada hari Minggu, 23 April 2017 jam 19.30 wita 
. Pasien bernama By. A. U, jenis kelamin Perempuan, umur 9 bulan 
anak ke-3 dari tiga bersaudara.Ayah Tn. M. A, umur 25 tahun, 
pendidikan SMA, agama islam, pekerjaan nelayan, alamat kampung 
salor. Informasi yang diperoleh dari ayah kandung dan nenek kandung. 
Keluhan utama ibu mengatakan sejak tanggal 13-04-2017 anak 
demam, batuk, dan pilek,ditambah nafsu makan mulai menurun. 
Riwayat penyakit sekarang ibu mengatakan sejak tanggal 13-04-2017 
anak sudah batuk dan pilek,dan ibu tidak mengantar anak ke fasilitas 
kesehatan. Tanggal 20-04-2017 anak mulai panas ditambah batuk pilek 
dan napsu makan mulai menurun sehingga ibu membawanya ke 
puskesmas untuk berobat. Tanggal 23-04-2017, anak masih tetap 
panas, batuk dan pilek sehingga ayah kandung dan ibu membawanya 
ke RSUD Prof. Dr. W.Z . Johannes Kupang pada pukul 17.54 Wita. 
Riwayat natal yang di dapatkan dari buku KIA ibu, selama hamil ibu 
selalu memeriksa kehamilannya di puskesmas sebanyak 6 kali, dan di 
lihat di buku KIA ibu selama hamil mendapatkan obat sf, vit.c, dan 
kalak, dan juga ibu mendapat suntikan TT. Riwayat natal, ibu 
melahirkan pada usia kehamilan 39 minggu, melahirkan secara normal 
di pustu tenau dan ditolong oleh bidan. Keadaan bayi saat lahir sehat, 
langsung menangis, warna kulit kemerahan berat badan saat lahir 
2.500 gram, panjang badan 49 cm.Anak sudah mendapat imunisasi 





belum mendapatkan imunisasi campak. Riwayat social yang mengasuh 
anak adalah nenek kandung pasien karena, orangtua anak sibuk 
bekerja dikota yang berbeda dengan anak. Hubungan anggota 
keluarga dan pembawaan secara umum baik. Kebiasaan merokok 
dirumah ada yaitu ayah anak.Riwayat penyakit yang pernah diderita 
orang tua : dalam keluarga tidak ada yang pernah mengalami diabetes, 
hipertensi, HIV/AIDS. Ibu mengatakan napsu makan anak menurun, 
sebelum masuk Rumah sakit anak makan bubur, sayur, tahu, tempe, 
telur dengan frekuensi 3x sehari selama sakit porsi makan anak 3 piring 
(sedikit) kadang tidak di habiskan, anak minum air putih, susu formula 
dan anak tidak minum ASI lagi.Ibu mengatakan anak BAB 1 kali per 
hari, warna kuning, bau khas feses, konsestensi lembek, keluhan tidak 
ada.BAK 3-4 kali perhari, warna kuning, bau khas urin, keluhan tidak 
ada.Ibu mengatakan anak istirahat siang dan malam tidak teratur.ibu 
mengatakan anak biasanya mandi 2 kali sehari tapi semenjak sakit 
anak hanya dilap menggunakan handuk dan air hangat. Pemeriksaan 
umum keadaan umum lemah, kesadaran komposmentis, tanda-tanda 
vital: Suhu: 38,50 C, Nadi 120x/menit, pernapasan: 62x/menit. Berat 
badan sebelum sakit: 6,7 kg Berat badan saat ini 5,9 kg. Terjadi 
penurunan berat badan karena kurangnya nafsu makan. Pengkajian 
fisik kepala tidak ada kelainan, rambut bersih, wajah berbentuk oval, 
pucat dan tidak ada oedema. Mata tidak cekung, kojungtiva merah 
mudah dan sklera berwarna putih. Telinga simetris dan tidak ada 
serumen. Pada hidung, mulut dan tenggorokan terdapat sekret, dan 





pemeriksaan dada melihat adanya tarikan dinding dada,  menggunakan 
stetoscope terdengar stridor pada paru-paru kiri dan kanan. Pada 
abdomen tidak kembung dan tidak terdapat luka operasi. Pada 
ekstremitas atas terpasang infus D5 ¼ 6 tetes per menit 500 cc /24 
jam. Pemeriksaan penunjang yang dilakukan adalah pemeriksaan 
laboratorium yaitu pemeriksaan hemoglobin dengan kadar  leukosit 
yang tinggi yaitu 18.70 ul, dan dan kadar trombosit yang rendah 421 ul 
dan   dilakukan pemeriksaan radiologi untuk rontgent thoraks. 
II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada kasus ini ditegakandiagnosa By. A.U Dengan pneumonia. 
Diagnosa ini ditegakan berdasarkan  data subjektif yang meliputi  ibu 
mengatakan anaknya demam, batuk, pilek,ditambah ingus kental hijau 
dan nafsu makan mulai menurun. Sedangkan data objektif pada kasus 
ini ,suhu : 38,5ͦC, nadi: 120x/menit, pernapasan : 62x/menit. Inspeksi 
dan palpasi pada wajah tidak ada oedema , mata tidak cekung, sklera 
putih dan konjungtiva merah muda, pada hidung, mulut dan 
tenggorokan terdapat polip dan sekret, mukosa bibir kering dan tidak 
terdapat stomatitis. Pada pemeriksaan dada adanya retraksi dinding 
dada  dan Auskultasi menggunakan stetoskop terdengar  bunyi stridor 
dikedua paru-paru kiri dan kanan. Pada abdomen perut tidak kembung 
dan tidak ada bekas luka operasi. Pada ekstremitas atas dan bawah 
tidak ada kelainan.  Pemeriksaan penunjang yang dilakukan adalah 
pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan leukosit yang tinggi yaitu : 





pemeriksaan radiologi untuk rontgent thoraks dengan hasil terdapat 
bercak infiltrat kecil pada paru-paru. 
III. Masalah Potensial 
Resiko terjadinya apnea (henti nafas). 
IV. Tindakan Segera 
Atur posisi kepala pasien sidikit ekstensi,monitoring oksigen 1 
liter  serta infus D5 ¼ 500cc 6 tetes/ menit yang sudah terpasang, 
Lakukan kompres hangat pada daerah axila dan lipatan paha 
Kolaborasi dengan dokter untuk memberikan terapiAmpicilin 4 x 150 
mg, Gentamicilin  2 x 15 mg dan Paracetamol syrup 3x cth ½. 
V. Rencana Asuhan Menyeluruh  
Pada bagian ini rencana asuhan yang dilakukan kepada bayi A. U 
dengan pneumonia pada hari minggu, 23 april 2017 pukul:19.30wita 
adalahInformasikan hasil pemeriksaan, rasional hasil pemeriksaan 
merupakan informasi yang perlu diketahui oleh keluarga pasien. 
Jelaskan tanda bahaya yang akan terjadi, rasional penjelasan yang di 
berikan membuat orang tua mengetahui, sehingga jika anak mengalami 
tanda bahaya tersebut maka segera melapor ke petugas 
kesehatan.Ajarkan ibu untuk mengompres anaknya mnggunkan air 
hangat dan memakaikan baju yang tipis. Rasional kompres air hangat 
membuat pembuluh darah melebar sehingga pori-pori kulit terbuka 
lebar sehingga panas yang terperangkap dalam tubuh bisa menguap 
keluar. Anjurkan ibu untuk memberikan makanan dan minuman, 
rasional makanan dapat meningkatkan daya tahan tubuh dan 





terjadinya dehidrasi.Anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anaknya, 
rasional istirahat yang cukup dan teratur dapat mempercepat proses 
penyembuhan pada anak. Anjurkan pada ibu untuk menjaga 
kebersihan diri anak, kebersihan lingkungan dan makanan. Rasional 
kebersihan diri, lingkungan dan makanan dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh. Lakukan pembersihan jalan 
napas dengan cara nebulizer, rasional kelembapan merupakan 
kekentalan skeet, mempermudah pengeluaran dan dapat membantu 
menurunkan pembentukan mukosa tebal pada bronkus. Lakukan 
pemasangan O2 1 liter, rasional O2 membantu anak dalam bernafas. 
Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi, rasional 
ketepatan dalam pemberian terapi dan obat lebih lanjut. Lakukan 
dokumentasi, rasional sebagai bahan evaluasi, tanggung jawab dan 
tanggung gugat atas tindakan yang di lakukan. 
VI. Pelaksanaan  
Melakukan pelaksanaan kepada bayi A. U dengan pneumonia 
sesuai dengan apa yang direncanakan pada hari minggu, 23 april 2017 
pukul 20.15 Wita yaitu pemeriksaan keadaan Umum dan Tanda-Tanda 
Vital pada Anak yaitu: keadaan umum anak: lemah rewel, kesadaran: 
comosmentis. N 120x/ menit, RR 62x/ menit.  Berat badan  5,9 kg. 
Pukul 20 35 wita Melakukan kompres hangat pada anak pada daerah 
lipatan ketiak, lipatan selangkangan, dahi dan juga leher. Pukul 22.00 
Wita Injeksi ampicilin 150 mg/ iv. Pukul 22. 30 wita Observasi tanda-
tanda vital Suhu: 37,00c. nadi 123 x/m, pernapasan 58x/m. Tanggal 24-





mg/ iv. Pukul 06.00 wita Observasi tanda-tanda vital suhu 38,70c, nadi 
124 x/m, pernapasan 50 x/m. Pukul 06. 20 Wita Menganjurkan nenek 
untuk tetap memberikan makanan dan minuman pada anak. Pukul 06 
30 Wita Menganjurkan kepada nenek untuk menjaga kebersihan diri 
anak dan lingkingan, seperti mengganti pakian anak jika basah, dan 
mencuci makanan mentah sebelum memakannya. Pukul 06. 47 Wita 
Mengajarkan pada nenek untuk tetap mengompres anaknya 
menggunakan air hangat pada daerah liatan ketiak, lipatan 
selangkangan, dahi dan juga leher. Pukul 07. 14 wita Pemberian terapi 
pecetamol paracetamol syrup ½ cth. Pukul 10.00 wita Injeksi ampicilin 
150 mg/ iv. Pukul 11.00 wita Melakukan Nebolizer dengan NacL 3cc 
dan bioretik 3 tetes. Pukul 11.22 Wita Melakukan suction pada mulut 
dan hidung. Pukul 12. 00 wita Observasi tanda-tanda vital Suhu 37,40c, 
suhu 124x/m, pernapasan 50x/ menit. 
VII. Evaluasi 
Mengevaluasi semua tindakan yang telah dilakukan pada bayi 
A.U dengan pneumonia pada Keadaan umum anak lemah, kesadaran 
composmentis, mata tidak cekung, konjungtiva merah muda, sclera 
putih, tanda-tanda vital Suhu 38,50 C, Nadi 120x/menit, RR 62x/menit 
melakukan kompres menggunakan air hangat pada daerah dahi, leher, 
ketiak dan selangkangan, melakukan injeksi ampicilin setiap 6 jam dan 
injeksi gentamisin setiap 12 jam, dan melakukan nebulizer setiap pagi 
puluk 09.00 wita dan sore pukul 17.00 wita. Tanggal 27-04-2017 Pukul 
14.00 wita  nenek mengatakan anaknya sudah membaik, hasil 





tidak cekung  konjungtiva merah mudah, sklera Putih, tanda-tanda vital 
suhu36,50C nadi 120x/ menit, pernapasan40x/ menit.Anak masih 
mendapatkan injeksi ampisilin dan gentamisin. Evaluasi akhir pada 
kasus ini kurang lebih selama 5 hari sebelum pasien pulang antara lain, 
keadaan umum baik, Kesadarancomposmentis, tanda-tanda vital baik 
dan dalam batas normal. Pasien diperbolehkan pulang dan kontrol  
lagi. 
4.2 Pembahasan  
Pada bagian ini akan dibahas kesesuaian yang terjadi antara teori dan 
praktek pada asuhan kebidanan pada bayi A.U umur 9 bulan dengan 
pneumonia di RSUD Prof Dr. W.Z. Johannes Kupang, dengan menggunakan 
pendekatan kebidanan tujuh langkah varney. 
4.2.1 Pengkajian 
Sesuai dengan teori Varney, pengkajian adalah pengumpulan data 
yang berhubungan dengan pasien, dengan demikian pada langkah awal 
ini dilakukan pengkajian data dasar yang meliputi identitas pasien, dan 
biologis, data sikologis, sosial ekonomi, dan spiritual. Informasi yang 
diperoleh mengenai data-data tersebut didapatkan dengan wawancara 
langsung dari klien dan keluarga sebagai sumber pemeriksaan fisik. 
Dalam pengumpulan informasi respon klien dan keluarga cukup terbuka. 
Menurut Hidayat Aziz(2008) umur anak yang rentang terkena 
penyakit pneumonia adalah 2-24 bulan. Pada kasus yang saya temukan 
pada bayi A.U umur 9 bulantermasuk dalam rentang umur anak yang 
beresiko terkena pneumonia karena pada umur dibawah 2 tahun sistem 





tubuh anak masih sangat rentang terkenan penyakit pneumonia. Menurut 
Hidayat Aziz (2008) keluhan yang biasanya dialami pasien pneumonia  
adalah panas yang tinggi, gelisah, napas cepat dan dangkal, muntah, 
diare, pilek serta batuk kering dan pada kasus yang saya temukan pada 
bayi A. U keluhan utama adalah panas tinggi, napas sesak, batuk pilek 
dan napsu makan anak mulai menurun. Pada kasus ini didapatkan adanya 
kesesuaian antara teori dan kasus karena pada keluhan utama pasien 
pada saat datang ke rumah sakitsudah sesuai dengan teori yaitu panas 
tinggi, napas sesak, batuk pilek dan napsu makan anak mulai menurun 
tetapi ada dua hal yang tidak dialami anak yaitu anak tidak mengalami 
muntah dan diare maka penulis dapat menyimpulkan kemungkinan karena 
penyebaran kuman dan bakteri tidak sampai ke saluran pencernaan dan 
saluran pencernaan tidak terinfeksi sehingga tidak terjadi muntah dan 
diare. 
Menurut Matondang (2013), Riwayat penyakit sekarang Anak yang 
mengalami pneumonia yaitu selama beberapa hari ditandai panas, batuk, 
pilek, napas cepat. jika dilihat dari kasus yang saya dapatkan riwayat 
penyakit sekarang Ibu mengatakan sejak tanggal 13-04-2017 anak sudah 
batuk dan pilek,dan ibu tidak mengantar anak ke fasilitas kesehatan. 
Tanggal 20-04-2017 anak mulai panas ditambah batuk pilek dan napsu 
makan mulai menurun sehingga ibu membawanya ke puskesmas untuk 
berobat. Tanggal 23-04-2017, anak masih tetap panas, batuk dan pilek 
sehingga ayah kandung dan ibu membawanya ke RSUD Prof. Dr. W.Z . 
Johannes Kupang, pada bagian ini ada kesamaan antara teori dan kasus 





MenurutWani Nur(2010)Pasien dengan riwayat penyakit 
pneumonia berpotensi mengalami penyakit yang sama. Pada kasus 
pneumonia yang saya temukan pasien belum pernah mengalami penyakit 
ini sebelumya. Pada bagian ini terdapat ketidak sesuaian antara teori dan 
kasus yang saya temui karena anak tidak mengalami riwayat penyakit 
pneumonia sebelumnya tetapi karena anak mengalami batuk pilek dan 
demam selama beberapa hari yang tidak tertangani sehingga anak 
mengalami penyakit ini. 
Menurut Wani Nur(2010) Pasien dengan pneumonia biasanya 
napsu makannya berkurang. Pada kasus yang saya temukan anak 
mengalami penurunan napsu makan. Pada bagian ini ada kesesuaian 
antara teori dan kasus karena kasus yang asuh sudah sesuai  dengan 
teori. 
Menurut Wani Nur (2010) Pasien dengan pneumonia anak 
cenderung gelisah dan susah tidur. Pada kasus yang saya asuh 
ditemukan anak susah tidur sehingga pola istirahatnya tidak teratur. Pada 
bagian ini ada kesamaan antara teori dan praktek karena kasus yang 
ditemukan sudah sesuai dengan teori yaitu anak mengalami pola istirahat 
yang tidak teratur karena anak gelisah dan susah tidur. 
Menurut Hidayat Aziz(2008) Pasien denganpneumonia biasanya 
mengalami diare. Pada kasus yang ditemukan anak belum BAB atau tidak 
diare. Pada bagian ini terdapat ketidaksesuaian antara teori dan kasus 
yaitu anak tidak mengalami diare karena penyebaran kuman dan bakteri 
tidak sampai ke saluran pencernaan dan saluran pencernaan tidak 





Menurut Ngastiyah, (2005) anak dengan pneumonia biasanya 
mengalami demam, napas cepat, terdapat secret atau kotoran pada 
hidung, terdengar adanya ronchi dan terlihat adanya tarikan dinding dada. 
Berdasarkan kasus yang saya asuh anak mengalami demam yang 
ditandai dengan suhu tubuh 38,50 C , anak mengalami napas cepat 
dengan pernapasan 62 kali/menit karena Pernapasan normal pada anak 
adalah 40-60 x/ menit,  pada hidung anak terdapat secret dan polip, dan 
pada pemeriksaan menggunakan stetoskop terdengar adanya stidor dan 
terlihat adanya tarikan dinding dada. Dalam hal ini ada kesesuaian antara 
teori dan kasus karena kasus yang ditemukan sudah sesuai dengan teori 
yang ada. 
Menurut  Nababiel,(2014) Pemeriksaan  penunjangPada pasien 
dengan pneumonia harus dilakukan pemeriksaan laboratorium dan 
pemeriksaan rontgent thoraks. Pada kasus yang saya dapatkan pasien 
melakukan. 
Pemeriksaan penunjang, pemeriksaan penunjang yang dilakukan 
adalah pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan hemoglobin dengan, 
kadar  leukosit yang tinggi yaitu : 18.70 ul, dan dan kadar trombosit yang 
rendah: 421 ul dan   dilakukan pemeriksaan radiologi untuk rontgent 
thoraks pada bagian ini ada kesesuaian antara teori dan praktek karena 
kasus yang dilakukan sesuai  dengan teori yaitu dilakukan pemeriksaan 








4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
Menurut teori Lynda, (2006) Diagnosa ditegakan berdasarkan 
gejala seperti panas yang tinggi, gelisah, napas cepat dan dangkal, 
muntah, diare, pilek serta batuk kering dan hasil pemeriksaan fisik yang 
meliputi pernapasan cepat, suhu meningkat dan terdapat tarikan dinding 
dada. Pada pemeriksaan dengan stetoskop terdengar stridor. Untuk 
menegakan diagnosa diperlunya data pendukung yaitu data subjektif dan 
data objektif. Data subjektif yang diperoleh yaitu Ibu mengatakan anak 
demam, batuk, pilek,dan nafsu makan mulai menurun. Pada data objektif  
didapatkan keadaan umum anak lemah, kesadaran composmentis,tanda-
tanda vital: suhu:38,50C, nadi:120kali/menit, pernapasan:62 kali/menit  
wajah:  pucat, mata:tidak cekung, konjungtiva: merah mudah sklera: putih, 
hidung: terdapat polip dan  sekret, mulut: tidak ada stomatitis, mukosa 
bibir kering, dan pada hidung terpasang O2 1 liter. dada: terdengar bunyi 
stridor pada paru-paru kiri dan kanan, pada ektremitas atas terpasang 
infus D5 ¼ 6 tetes per menit/24 jam.  
Pada pemeriksaan penunjang yaitu kadar  leukosit yang tinggi 
yaitu : 18.70 ul, dan dan kadar trombosit yang rendah: 421 ul dan  pada 
pemeriksaan radiologi untuk rontgent thoraks terdapat adanya bercak 
infiltrat pada paru-paru. Dengan demikian berdasarkan data yang 
mendukung diatas dapat  ditegakan diagnosa anak A.U umur 9 bulan 
dengan pneumonia. 
Pada bagian ini  ada kesamaan antara teori dan kasus karena 






4.2.3 Antisiasi Masalah Potensial. 
Menurut teori Mendow, (2005) pasien dengan pneumonia dapat 
mengalami maslah potensial berupa Sianosis yang dapat terjadi pada   
kasus yang berat dan bayi bisa mengalami gagal jantung dan apnea (henti 
napas) dan menurut Ngastiyah, (2005)Suhu tubuh dapat naik sangat 
mendadak sampai 39-40 ͦc dan kadang disertai kejang karena demam 
yang tinggi. Berdasarkan kasus yang saya temukan antisipasi masalah 
potensial pada anak dengan pneumonia adalah kejang, sianosis, gagal 
jantung dan apnea(henti napas) pada bagian ini antisipasi masalah 
potensial yang terdapat pada teori sudah sesuai dengan kasus yang ada. 
4.2.4 Tindakan Segera 
Menurut teori Ngastiyah, (2005), Tindakan segera yang dilakukan 
pada kasus pneumonia yaitu  bersihkan jalan napas, kolaborasi dengan 
dokter untuk  pemberian cairan intravena, pemasangan O2   dan 
pemberian obat injeksi ampicilin 150 mg dan gentamicin 15 mg. 
Setelah merumuskan tindakan yang perlu dilakukan untuk 
mengantisipasi masalah diagnosa atau masalah potensial pada langkah 
sebelumnya, bidan juga harus merumuskan tindakan secara emergenci 
yang harus dirumuskan  untuk menyelamatkan anak secara mandiri atau 
kolaborasi dengan dokter berdasarkan kondisi klien. Pada langkah ini 
tindakan yang dilakukan dilapangan telah sesuai dengan teori yaitu 
melakukan tindakan madiri bidan untuk bersihkan jalan napas dan 
kolaborasi dengan dokter, (Ngastiyah, 2005). 
Tindakan segera yang dilakukan pada anak A.U dengan 





pemasangan 02 1 liter dan cairan infus D5 ¼ 6 tetes permenit 500 cc/24 
jam,kompres hangatdan Kolaborasi dengan dokter, instruksi dokter yaitu  
pemberian obat gentamicin 15 mg dan ampisilin 150 mg. 
Pada tindakan segera terdapat kesamaan antara teori dan praktek. 
Pada langkah ini tindakan yang dilakukan sesuai dengan teori yang ada. 
4.2.5 Perencanaan  
Perencanaan tindakan, asuhan menyeluruh ditentukan dengan 
langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini disusun sesuai dengan hasil 
pembahasan rencana asuhan bersama klien, kemudian membuat 
keputusan bersama sebelum melaksanakannya. Rencana tindakan kasus 
mengacu pada kebutuhan pasien sesuai dengan teori.Merurut teori 
Ngastiyah (2005) asuhan yang diberikan pada anak dengan pneumonia 
adalah menjaga kelancaran pernapasan, menjaga kebutuhan 
istirahat,mengontrol suhu tubuh, mencegah komplikasi/gangguan rasa 
aman dan nyaman, memberikan pengetahuan kepada orang tua 
mengenai penyakit dan teori Menurut Hidayat (2008) asuhan yang 
diberikan yaitu Pertahankan suhu tubuh dalam batas normal melalui 
pemberian kompres, Pemberian oksegenasi yang adekuat, Pertahankan 
kebutuhan cairan, Pemberian nutrisi yang adekuat, Penatalaksaan medis 
dengan cara pemberian pengobatan, apabila ringan tidak perlu diberikan 
antibiotik berdasarkan usia, keadaan umum dan kemungkinan penyebab 
seperti pemberian penisilin prokain dan kloranfenikol atau kombinasi 
ampisilin dan kloksasilin atau eritromisin dan kloramfenikol atau 
sejenisnya. Pada kasus yang saya temukan perencanaan yang dilakukan 





rasional dengan posisi ekstensi maka jalan nafas lebih bebas sehingg 
udara dapat masuk ke paru-paru secara maksimal.  Observasi  O2  
dengan aliran 1 liter permenit dan infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam 6 tetes 
permenit yang sudah terpasang. Rasional: untuk mengetahui pemasangan 
dan pemberian oksigen serta cairan infus sudah benar atau belum. Kaji 
keadaan umum dan tanda-tanda vital Anak. Rasional: untuk mengetahui  
keadaan pasien. Lakukan  kompres hangat  pada anak dan memakaikan 
baju yang tipis. Rasional: kompres air hangat membuat pembuluh darah 
melebar sehingga pori-pori kulit terbuka lebar sehingga panas yang 
terperangkap dalam tubuh bisa menguap keluar. Informasikan pada 
orangtua mengenai hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatan anak saat 
ini. rasional: agar orangtua lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan. 
Jelaskan pada orangtua mengenai tanda bahaya yang dapat mengancam 
jiwa anak dan segera melaporkan kepetugas kesehatan bila anak 
mengalami salah satu tanda bahaya tersebut. Rasional: dengan 
memberikan penjelasan kepada ibu tentang tanda bahaya yang dapat 
terjadi pada anak maka ibu dapat mengawasinya sendiri dan apabila 
terdapat salah satu tanda bahaya yang terjadi pada anak ibu dan keluarga 
segera meminta pertolongan pada bidan atau petugas kesehatan. 
Anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anaknya, rasional: istirahat yang 
cukup dan teratur dapat mempercepat proses penyembuhan pada anak. 
Anjurkan pada ibu untuk menjaga kebersihan diri anak, kebersihan 
lingkungan dan makanan, rasional:kebersihan diri, lingkungan dan 
makanan dapat mencegah masuknya kuman, bakteri dan virus kedalam 





mendetiksi terjadi komplikasi dan tanda bahaya pada anak. Layani 
pemberian pacatemol syrup ½  sendok teh. Rasional: sebagai obat 
penurun demam dan pereda rasa sakit. Layani pemberian gentamicin dan 
amoxcilin pada anak sesuai dengan instruksi dokter.rasional:Antibiotic 
dapat mengurangi atau menghambat infeksi/ peradangan pada paru-paru. 
Lakukan dokumentasi atas tindakan yang telah dilakukan. Rasional: 
sebagai rekam medik, tanggung jawab dan tanggung gugat atas tindakan 
yang dilakukan.pada bagian ini  terdapat kesesuaian  antara teori dan 
praktek karena perencanaan yang dilakukan terfokus pada kebutuhan 
anak. 
4.2.6 Pelaksanaan  
Pelaksanaan asuhan berfokus pada kebutuhan anak sakit dan 
penatalaksaan pneumonia. Rencana asuhan menyeluruh yang telah 
diuraikan, dilaksanakan secara mandiri dan berkolaboratif, (Wani Nur, 
2010). 
Pada By A.U telah diberikan asuhan berdasarkan perencanaan  
yang telah dibuat .Pada langkah pelaksanaan penulis tidak menemukan 
adanya ketidaksamaan antara teori dan praktek karena semua rencana 
asuhan telah dilaksanakan dengan baik. 
4.2.7 Evaluasi  
Menurut, Hidayat (2008) Pada langkah terakhir, dilakukan evaluasi 
keefektifan asuhan yang sudah diberikan, meliputi evaluasi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi 
sebagaimana telah diidentifikasi didalam diagnosis dan masalah. Rencana 





pelaksanaannya. Pada kasus pneumonia dilakukan perawatan diruang 
kenanga RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang selama lima hari. 
Setelah melakukan asuhan kebidanan dengan kasus pneumonia pada An. 
A.U  Mulai dari tanggal 23 s/d 27 April 2017  dan pemantauan selama lima 
hari, penulis juga mengikuti perkembangan kondisi kesehatan Anak. 
Selama pemantauan penulis mengevaluasi masalah yang ada, hasil yang 
diperoleh adalah bahwa  keadaan umum anak baik, Kesadaran : 
composmentis, tanda-tanda vital baik dan dalam batas normal tidak ada 
komplikasi dari tindakan-tindakan yang diberikan. Pasien diperbolehkan 
pulang dan kontrol tiga hari lagi. Pada bagian akhir evaluasi ini tidak 
ditemukan ketidak sesuaian antara teori dan kasus. dari pelaksanaan 
pada kasus anak dengan pneumonia keadaan anak telah membaik dan 














Setelah di lakukan asuhan kebidanan pada anak A. U dengan Pneomonia, 
maka penulis dapat menyimpulkan sebagai berikut: 
1. Pengkajian dilakukan dengan mengumpulkan data subjektif yang di peroleh 
dari ibu, keluarga dan tenaga kesehatan lain. Serta data objektif dengan 
melakukan pemeriksaan fisik pada Bayi A. U umur 9 bulan. Keluhan 
utamaIbu mengatakan anak batuk dan pilek sejak tanggal 13-04-2017 dan 
napsu makan anak mulai menurun. Pada riwayat kesehatan anak Ibu 
mengatakan sejak tanggal 13-04-2017 anak sudah batuk dan pilek,dan ibu 
tidak mengantar anak ke fasilitas kesehatan. Tanggal 20-04-2017 anak mulai 
panas ditambah batuk pilek dan napsu makan mulai menurun sehingga ibu 
membawanya ke puskesmas untuk berobat. Tanggal 23-04-2017, anak 
masih tetap panas, batuk dan pilek sehingga ayah kandung dan ibu 
membawanya ke RSUD Prof. Dr. W.Z . Johannes Kupang pada pukul 17.54 
Wita. Data objektif yang di dapatkan dari hasil pemeriksaan Keadaan umum 
lemah, dan rewel Kesadaran  composmentis. Tanda-tanda vital suhu 38.50 c 
nadi 120 kali/ menit pernapasan 62 kali/menit. Pemeriksaan penunjang yang 
di lakukan adalah pemerilsaan leb dan foto thoraks. 
2. Analisa masalah dan diagnosa: Bayi umur 9 bulan dengan pneumonia. 






4. Tindakan segera yang di lakukan berupa atur posisi tudur pasien, 
pembersihan jalan napas, sehingga masalah potensial tidak tetrjadi. 
5. Rencana tindakan di lakukan sesai masalah yang di temukan dalam setiap 
rencana asuhan harus melibatka keluarga, serta petugas kesehatan. 
Rencana tindakan yang di lakukan yaitu: member informasi kepada ibu 
tentang keadaan anaknya, anjurkan ibu untuk mengompres anak, memberi 
makan dan minum dan menjaga kebersihan anak. Observasi tanda- tanda 
vital, infuse D5 ¼  dan 02 1 liter, dan pemberian terapi sesuai instruksi 
dokter. 
6. Implementasi yang di laksanakan sesuai rencana yang telah dibuat serta 
kerjasama dengan petugas kesehatan. 
7. Evaluasi dilakukan setelah 5 hari keadaan pasien menbaik, tanda-tanda 
vital dalam batas normal. 
5.2 Saran 
Berdasarkan simpulan di atas, maka penulis membeikan saran sebagai berikut: 
1. Untuk Institusi Pendidikan 
Sebagai bahan referensi untuk perpustakaan, dan diharapkan institusi untuk 
lebih memperbanyak reverensi mengenai pneumonia 
2. Untuk Lahan Praktek 
Dapat menjadi masukan dalam membantu meningkatkan mutu pelayanan 
kesehatan dan asuhan kebidanan sehingga tercapai asuhan yang sesuai 
standar. 
3. Untuk Penulis 
Sebagai pengalaman yang berharga serta menambah pengetahuan dan 
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Hal : Permohonan Menjadi Responden 
Dengan Hormat 
 Terkait Pelaksanaan Stusi Kasus Mahasiswa Angkatan VII Semester VI 
Program Studi DII Kebidanan yang di laksanakan diRSUD Prof. Dr. W .Z. 
Johannes Kupang, untuk itu saya mahasiswi DII Kebidanan STIKes CHMK yang 
bernama “Ovianty Sabathin Alberthus”, akan melakukan penelitian dengan judul 
Asuhan Kebidanan pada anak A. U dengan Pneomonia ruangan kenangaRSUD 
Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang. Untuk itu peneliti mengajukan permohonan ijin 
kepada ibu untuk untuk menjadi responden pada kasus yang akan diambil 
dengan bersedia memberikan informasi selama pengambilan data. 
Peneliti berjanji untuk memperhatikan kode etik penelitian, termasuk 
menjaga kerahasiaan informasi yang diberikan serta menggunakan hasil 
penelitian dengan bertanggung jawab. 
Demikian permohonan yang dibuat, atas perhatian dan kerja sama 
disampaikan terimah kasih. 












LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
Terkait Pelaksanaan Stusi Kasus Mahasiswa Angkatan VII Semester VI Program 
Studi DII Kebidanan yang di laksanakan diRSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes 
Kupang, untuk itu saya yang bertanda tangan dibawa ini: 
Nama  : Umi Fitri 
Umur  : 23 tahun 
Jenis kelamin : Perempuan  
Alamat  : Kampung Solor 
Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian dari saudara “Ovianty 
Sabathin Alberthus”, pada kasus Asuhan Kebidanan pada anak A. U dengan 
Pneomonia ruangan kenangaRSUD Prof. Dr. W .Z. Johannes Kupang. 
Responden bersedia memberikan informasi selama pengambilan data demi 
menunjang kelancara Tugas Akhir serta peneliti harus memberikan kode etik 
penelitian, termasuk menjaga kerahasiaan informasi yang diberikan akan 
menggunakan hasil penelitian dengan bertanggung jawab. 
Demikian surat pernyataan ini dibuat tampa ada paksaan dari pihak 
manapun untuk dipergunakan sebagaimana mestinya, atas perhatian dan 
kerjasama disampaikan terimakasih. 
Kupang,  23  April 2017 
        Responden  
 






ASUHAN KEBIDANAN PADA An. A. U UMUR 9 BULAN 
DENGAN PNEOMONIADI RUANG KENANGA 
RSUD PROF. DR. W.Z.JOHANNES KUPANG 
 
I. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa : Ovianty S Alberthus 
NIM   : 142 111 110 
Ruangan  : Kenanga  
Hari/tanggal  : Minggu, 23 April 2017 
Tanggal MRS  : 23 April 2017 
Jam   : 19. 30 Wita 
A. DATA SUBJEKTIF 
1. BIODATA 
a. Nama anak  : By. A. U 
Usia/tanggal lahir : 9 bulan / 27-07-2017 
Jenis kelamin  : Perempuan 
Anak ke-  : 2 
Jumlah saudara : 3 
b. Orang Tua 
Nama Ibu  : Ny. U. F  
Umur/tanggal lahir : 23 tahun/ 27-06-1994 
Pendidikan  : SMA 
Agama   : Islam 
Suku/bangsa  : Rote 




Penghasilan  : Rp. 800.000/ bulan 
Alamat   : Kampung solor 
Nama Ayah   : Tn. L. D 
Umur/tanggal lahir : 25 tahun/ 16-02-1992 
Pendidikan  : SMP 
Agama   : Ialam 
Suku/bangsa  : Rote 
Pekerjaan  : Nelayan 
Penghasilan  : Rp. 800.000-1.000.000/ bulan 
Alamat   : Kampung solor 
 
2. KELUHAN UTAMA 
Ibu mengatakan anak batuk dan pilek sejak tanggal 13-04-2017 dan 
napsu makan anak mulai menurun. 
 
3. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG 
Ibumengatakan sejak tanggal 13-04-2017 anak sudah batuk dan 
pilek,dan ibu tidak mengantar anak ke fasilitas kesehatan. Tanggal 
20-04-2017 anak mulai panas ditambah batuk pilek dan napsu makan 
mulai menurun sehingga ibu membawanya ke puskesmas untuk 
berobat. Tanggal 23-04-2017, anak masih tetap panas, batuk dan 
pilek sehingga ayah kandung dan ibu membawanya ke RSUD Prof. 






4. RIWAYAT ANTENATAL  
Selama hamil ibu selalu memeriksa kehamilannya di puskesmas 
sebanyak 6 kali, dan di lihat di buku KIA ibu selama hamil 
mendapatkan obat sf, vit.c, dan kalak, dan juga ibu mendapat 
suntikan TT. 
 
5. RIWAYAT NATAL   
Informasi yang di dapatkan dari buku KIA ibu melahirkan pada usia 
kehamilan 39 minggu, melahirkan secara normal di pustu tenau dan 
ditolong oleh bidan. Keadaan bayi saat lahir sehat, langsung 
menangis, warna kulit kemerahan berat badan saat lahir 2.500 gram, 
panjang badan 49 cm. 
HPHT   : 26- 10- 2015  TP: 03- 08- 2016 
Usia Kehamilan  : 39-40 minggu 
Cara Persalinan  : Spontan pervagina 
Tanggal Persalinan : 27-07-2016 
Keadaan Saat Lahir : Lahir sehat, langsung menangis, warna 
kulit kemerahan 
Tempat dan Penolong : Pustu Tenau/ Bidan 
Berat Badan  : 2. 500 gr 
 
6. RIWAYAT IMUNISASI 






HB, DPT, POLIO I-III : Sudah diberikan tanggal 5-09-
2017, 5-10-2017, 5-11-2017 
7. RIWAYAT SOSIAL 
Yang mengasuh anak   : Nenek karena orang tua 
bekerja di rote 
Hubungan dengan anggota keluarga : Baik 
Pembawaan secara umum  : Baik 
 
8. PEMENUHAN KEBUTUHAN DASAR 
a. Nutrisi 
 Sebelum MRS Selama MRS 
1. Jenis Makanan Bubur, sayuran 
hijau, ikan dan 
telur 
Bubur, telur rebus, 
tahu dan sayur 
berkuah 
2. Porsi Makanan 3 piring/ hari 
(banyak) 




3 x/ hari 3 kali/hari 
4. Jenis minuman Air putih dan susu Air putih dan susu 








b. Eliminasi  


























c. Istirahat dan tidur 
 Sebelum MRS Selama MRS 
Tidur Siang 4-5 jam/hari 2-3 jam/ hari 
Tidur malam 10-11 jam/ hari 8-9 jam/ hari 
 
d. Kebersihan  
 Sebelum MRS Selama MRS 
Mandi   2 kali/ hari 1 kali/ hari 
Gosok gigi - - 







B. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a) Keadaan umum : Lemah, dan rewel 
b) Kesadaran : Composmentis 
Tanda-tanda vital  
Suhu  : 38.50 c (Normal 36,5-37,50c) 
Nadi  : 120 kali/ menit (Normal 110-180x/m) 
Pernapasan :62 kali/menit (Normal 20-40 x/m) 
BB sebelum sakit : 6,7 kg 
BB saat sakit : 5,8 kg 
2. Pemeriksaan Fisik 
Kepala dan Rambut : Tidak ada benjolan dan bersih 
Wajah : Tidak ada oedema, bentuk oval, tidak 
pucat dan tidak ada oedema 
Mata : Konjungtifa merah mudah, Sclera putih 
dan tidak cekung 
Telinga   :Simetris, dan tidak ada serumen 
Hidung : Terpasang O2 1 Liter, dan ada secret dan 
tidak ada polip 
Mulut   : Mukosa bibir kering 
Dada : Mamae simetris, ada tarikan dinding dada, 
dan stridor terdengar 





Ekstremitas atas  : Simetris, tidak ada oedema, tangan 
sebelah kiri terpasang infuse D5 ¼ 6 TPM 
Ekstemitas bawah :Simetris, tidak ada oedema 
Data medic 
1. Diagnose medic  : Anak umur 9 bulan dengan 
pneomonia 
2. Terapi obat-obatan : Infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam,  
 Ampicilin 4 x 150 mg, (1,5 cc) 
 Gentamicin 2 x 15 mg, (1,5 cc) 
 Paracetamol Syrup 3 x ½ Cth.   
 Nebo NaCl 3 cc 
3. Hasil laboratorium : Leokosit 18, 70 (Normal 9000-12.000/mm3) 
  Trombosit 421 (Normal 150.000-450.000 















II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
Anak umur 9 bulan dengan 
pneumonia 
DS: Ibu mengatakan anaknya batuk dan pilek sejak 
tanggal 13-04-2017, dan napsu makan anak mulai 
menurun 
DO: KU: Lemah 
Kesadaran composmentis 
TTV, Suhu 38,50 c, Nadi 120 kali/menit, pernapasan 
62 kali/ menit  
Mata :Konjungtifa Merah mudah, Sclera Putih, Oedem  
tidak ada 
Hidung : terpasang O2 1 Liter, dan ada secret dan 
tidak ada polip 
Mulut: mukosa bibir kering 
Dada : mamae simetris ada tarikan dinding dada, dan 
stridor terdengar 
Abdomen: Tidak kembung, dan tidak ada bekas luka 
obrasi 
Ekstremitas: Tidak ada oedema dan pada ekstremitas 
atas sebelah kiri terpasang infuse D5 ¼ 6 Tpm 
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan adalah 
pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan, kadar  






III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
 Potensial terjadinyaapnea (henti napas). 
 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Atur posisi tidur pasien,pembersihan jalan napas, observasi 
O2 1 liter dan infuse D5 ¼ 6 Tpm jalan dengan baik, dan 
Kolaborasi dengan dokter, instruksi dokter yaitu  pemberian 
obat gentamicin 2x15 mg dan ampisilin 4x150 mg, 
Paracetamol syrup 3 x ½ cth dan nebo NaCl 0,9 % 
 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 23 April 2017, Jam: 19.57 wita 
Diagnose : Anak A.U umur  9 bulan dengan pneumonia 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada keluarga 
R/ Informasi yang jelas dan benar merupakan hak keluarga 
sehingga keluarga lebih kooperatif dalam pemberian 
asuhan 
2. Jelaskan tanda bahaya yang akan terjadi,  
R/ Penjelasan yang di berikan membuat orang tua 
mengetahui, sehingga jika anak mengalami tanda bahaya 
tersebut maka segera melapor ke petugas kesehatan. 
3. Anjurkan ibu untuk mengompres anaknya menggunkan air 




R/Kompres air hangat membuat pembuluh darah melebar 
sehingga pori-pori kulit terbuka lebar sehingga panas yang 
terperangkap dalam tubuh bisa menguap keluar 
4. Anjurkan nenek untuk memberikan makanan dan 
minuman,  
R/ Makanan dapat meningkatkan daya tahan tubuh dan 
meningkatkan proses penyembuhan, miinum dapat 
mencegah terjadinya dehidrasi.Anjurkan nenek untuk 
menjaga pola istirahat anaknya, rasional istirahat yang 
cukup dan teratur dapat mempercepat proses 
penyembuhan pada anak. 
5.  Anjurkan pada nenek untuk menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan.  
R/ Kebersihan diri, lingkungan dan makanan dapat 
mencegah masuknya kuman, bakteri dan virus kedalam 
tubuh 
6. Beri terapi sesuai instruksi Dokter,  
R/ Ketepatan dalam pemberian terapi dan obat lebih lanjut 
7. Lakukan pembersihan jalan napas dengan cara nebulizer 
R/ Kelembapan merupakan kekentalan sekret, 
mempermudah pengeluaran dan dapat membantu 
menurunkan pembentukan mukosa tebal pada bronkus 






9. Dokumentasikan semua hasil pemeriksaan 
R/ Sebagai bahan evaluasi, tanggung jawab dan tanggung 



























Tanggal : 23 April 2017, Jam: 20.15 wita 
Diagnose : Anak A.U umur  9 bulan dengan pneumonia 




































hangat pada daerah 
liatan ketiak, lipatan 
selangkangan, dahi 
dan juga leher 
 
 
4. Injeksi ampicilin 150 
M/ Suhu 38,50 c 
Nadi 120 kali/menit, 
pernapasan 62 kali/ 
menit  
 




M/ Suhu pada anak 
37,80c 
M/ Nenek mengatakan 
sudah mengerti dan 










































6. Injeksi ampisilin 150 
mg/iv dan gentamisin 











minuman pada anak 
 
9. Menganjurkan 
kepada nenek untuk 
menjaga kebersihan 
diri anak dan 
lingkingan, seperti 
telah di berikan 
 
M/ Suhu: 37,00c. nadi 
123 x/m, pernapasan 
58x/m 
 
M/ Pemberian obat 
telah di lakukan 
 
 
M/ suhu 38,70c, nadi 
124 x/m, pernapasan 
50 x/m.  
 






M/ Nenek mengerti dan 
bersedia mengikuti 





































10. Mengajarkan pada 




hangat pada daerah 
liatan ketiak, lipatan 
selangkangan, dahi 
dan juga leher 
 
 
11. Pemberian terapi 
pecetamol 
paracetamol syrup ½ 
cth 
 









M/ Ibu mau mengikuti 










M/ Telah dilakukan 
pemberian terapi 
peroral paracetamol 
syrup pada anak A. U  
 
M/ Telah dilakukan 













Pukul 12. 00 
wita  
13. Melakukan Nebolizer 
denagn NacL 3cc 
dan bioretik 3 tetes 
 
14. Melakukan suction 


















Tanggal : 27 April 2017  Jam : 08.00 wita 
Diagnose : Anak A.U umur  9 bulan dengan pneumonia 
S : Nenekmengatakan anaknya sudah tidak batuk dan pilek. 
O : Keadaan umum: baik kesadaran: composmentis, mata 
tidak cekung  konjungtiva: merah mudah, sklera Putih, 
tanda-tanda vital dalam batas normal suhu 36,5 ͦ C nadi 
120x/ menit, pernapasan 40x/ menit. 
A : Anak A.U umur  9 bulan dengan pneumonia 
P : Anak masih mendapatkan injeksi ampisilin dan 
gentamisin. Evaluasi akhir pada kasus ini kurang lebih 




umum baik, Kesadaran composmentis, tanda-tanda vital 
baik dan dalam batas normal. Pasien diperbolehkan 





















Tanggal Jam Data Dasar 
23 April 2017 19.30 wita S : Nenek mengatakan anaknya batuk dan pilek 
sejak tanggal 13-04-2017 dan napsu makan 
mulai menurun 
O : Ku: lemah TTV, Suhu: 38,50 c Nadi: 120x/ 
menit pernapasan 62 x/ menit pemeriksaan 
pada dada  ada tarikan dinding dada, dan stridor 
terdengar 
A :  Anak umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 
1. Menginformasikan pada keluarga 
tentang hasil                 pemeriksaan. 
Keadaan umum anak lemah, dan Suhu: 
38,50 c Nadi: 120x/ menit pernapasan 42 
x/ menit 
M/ Ibu sudah mengetahui hasil 
pemeriksaan anaknya 
2. Mengajarkan pada nenek untuk 
mengompres anaknya menggunakan air 
hangat pada daerah liatan ketiak, lipatan 
selangkangan, dahi dan juga leher 





3. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan dan minuman 
pada anak 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
4. Menganjurkan kepada nenek untuk 
menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan 
sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
5. Menganjurkan nenek untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
6. Monitoring infuse D5 ¼ 6 Tpm, dan O2 1 
Liter 
M/ Infus dan O2 jalan dengan baik 
7. melakukan injeksi ampicilin setiap 6 jam 
dan injeksi gentamisin setiap 12 jam, 
dan melakukan nebulizer setiap pagi 
pukul 09.00 wita dan pukul 17.00 wita 





24 April 2017 08.00 wita S : Nenek mengatakan anaknya masih batuk 
dan pilek 
O : Ku: lemah TTV, Suhu: 38,60 c Nadi: 120x/ 
menit pernapasan: 40x/ menit pemeriksaan 
pada dada  ada tarikan dinding dada, dan stridor 
terdengar 
A :  Anak umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 
1. Menginformasikan pada keluarga 
tentang hasil                 pemeriksaan. 
Keadaan umum anak masih  lemah, 
dan, Suhu: 38,60 c Nadi: 120x/ menit 
pernapasan: 40x/ menit. 
M/ Ibu sudah mengetahui hasil 
pemeriksaan anaknya 
2. Mengajarkan pada nenek untuk 
mengompres anaknya menggunakan air 
hangat pada daerah liatan ketiak, lipatan 
selangkangan, dahi dan juga leher 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
3. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan dan minuman 
pada anak 





4. Menganjurkan kepada nenek untuk 
menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan 
sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
5. Menganjurkan nenek untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
6. Monitoring infuse D5 ¼ 6 Tpm dan O2 1 
liter 
M/ Infus dan O2 jalan dengan baik 
7. melakukan injeksi ampicilin setiap 6 jam 
dan injeksi gentamisin setiap 12 jam, 
dan melakukan nebulizer setiap pagi 
pukul 09.00 wita dan pukul 17.00 wita 
M/ Pemberian terapi telah di berikan 
pada anak 
25- April 2017 08.00 wita  S : Nenek mengatakan anaknya masih batuk 
dan pilek 
O : Ku: lemah TTV, Suhu: 37,30 c Nadi: 120x/ 




pada dada  ada tarikan dinding dada, dan stridor 
terdengar 
A :  Anak umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 
1. Menginformasikan pada keluarga 
tentang hasil                 pemeriksaan. 
Keadaan umum anak masih  lemah, dan 
Suhu: 37,30 c Nadi: 120x/ menit 
pernapasan: 40x/ menit. 
M/ Ibu sudah mengetahui hasil 
pemeriksaan anaknya 
2. Mengajarkan pada nenek untuk 
mengompres anaknya menggunakan air 
hangat pada daerah liatan ketiak, lipatan 
selangkangan, dahi dan juga leher 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
3. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan dan minuman 
pada anak 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
4. Menganjurkan kepada nenek untuk 
menjaga kebersihan diri anak, 




sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
5. Menganjurkan nenek untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
6. Monitoring infuse D5 ¼ 6 Tpm 
M/ Infus jalan dengan baik 
7. melakukan injeksi ampicilin setiap 6 jam 
dan injeksi gentamisin setiap 12 jam, 
dan melakukan nebulizer setiap pagi 
pukul 09.00 wita dan pukul 17.00 wita 
M/ pemberian terapi telah di lakukan 
pada anak 
26 April 2017 08.00 wita  S : Nenek mengatakan batuk dan pilek sudah 
berkurang 
O : Ku: membaik TTV, Suhu: 36,50 c Nadi: 120x/ 
menit pernapasan: 48x/ menit pemeriksaan 
pada dada tidak ada tarikan dinding dada, dan 
stridor tidak terdengar 
A :  Anak umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 




tentang hasil                 pemeriksaan. 
Keadaan umum anak sudah baik, Suhu: 
36,50 c Nadi: 120x/ menit pernapasan: 
28x/ menit 
M/ Ibu sudah mengetahui hasil 
pemeriksaan anaknya 
2. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan dan minuman 
pada anak 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
3. Menganjurkan kepada nenek untuk 
menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan 
sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
4. Menganjurkan nenek untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
5. Monitoring infuse D5 ¼ 6 Tpm 
M/ Infus jalan dengan baik 




dan injeksi gentamisin setiap 12 jam, 
dan melakukan nebulizer setiap pagi 
pukul 09.00 wita dan pukul 17.00 wita 
M/ Telah diberikan pemberian terapi 
pada anak 




















S : Nenek mengatakan anaknya tidak batuk dan 
pilek 
O : Ku: baik TTV, Suhu: 36,50 c Nadi: 126x/ 
menit pernapasan: 40x/ menit pemeriksaan 
pada dada tidak  ada tarikan dinding dada, dan 
stridor tidak terdengar 
A :  Anak umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 
1. Menginformasikan pada keluarga 
tentang hasil                 pemeriksaan. 
Keadaan umum anak sudah baik, Suhu: 
36,50 c Nadi: 126x/ menit pernapasan: 
40x/ menit 
M/ Ibu sudah mengetahui hasil 
pemeriksaan anaknya 
 
2. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan dan minuman 
pada anak 














3. Menganjurkan kepada nenek untuk 
menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan 
sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
4. Menganjurkan nenek untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu mau mengikuti anjuran yang di 
berikan 
5. Monitoring infuse D5 ¼ 6 Tpm 
M/ infuse jalan dengan baik 
6. melakukan injeksi ampicilin setiap 6 jam 
dan injeksi gentamisin setiap 12 jam, 
dan melakukan nebulizer setiap pagi 
pukul 09.00 wita dan pukul 17.00 wita 
M/ Telah diberikan pemberian terapi 
pada anak 
7. Aff infuse 
 
Anak di perbolehkan pulang oleh dokter.dan 





CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
Tanggal Jam Data Dasar 
28 April 2017 16.30 wita S : Ibu mengatakan sudah tidak batuk dan pilek 
O : Ku: baik TTV, Suhu: 36,50 c Nadi: 120x/ 
menit pernapasan 40 x/ menit pemeriksaan 
pada dada  tidak tarikan dinding dada, dan 
tidakterdengar stridor 
A :  Bayi umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 
8. Menginformasikan pada keluarga 
tentang hasil pemeriksaan. Keadaan 
umum anak baik, dan Suhu: 36,50 c 
Nadi: 120x/ menit pernapasan 40 x/ 
menit 
M/ Ibu senang denan hasil pemeriksaan 
anaknya 
9. Melakukan konseling makanan yang 
bergizi pada anak 
10. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan yang bergizi pada 
anak 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 




menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan 
sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
di berikan 
12. Menganjurkan ibu untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
di berikan 
13. Mengingatkan ibu untuk melakukan 
control ulang pada tanggal 30 April 2017 
M/ Ibu bersedia untuk control ulang. 
29 April 2017 08.00 wita S : Ibu mengatakan sudah tidak batuk dan pilek 
O : Ku: baik TTV, Suhu: 36,50 c Nadi: 120x/ 
menit pernapasan 40 x/ menit pemeriksaan 
pada dada  tidak tarikan dinding dada, dan 
tidakterdengar stridor 
A :  Bayi umur 9 bulan dengan Pneomonia 
P : 
1. Menginformasikan pada keluarga 
tentang hasil pemeriksaan. Keadaan 
umum anak baik, dan Suhu: 36,50 c 





M/ Ibu senang denan hasil pemeriksaan 
anaknya 
2. Melakukan konseling makanan yang 
bergizi pada anak 
3. Menganjurkan nenek untuk tetap 
memberikan makanan yang bergizi pada 
anak 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 
4. Menganjurkan kepada ibu untuk 
menjaga kebersihan diri anak, 
kebersihan lingkungan dan makanan 
sehingga dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
di berikan 
5. Menganjurkan ibu untuk 
mempertahankan pola istirahat anaknya 
M/ Ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
di berikan 
6. Mengingatkan ibu untuk melakukan 
control ulang pada tanggal 30 April 2017 
M/ Ibu bersedia untuk control ulang. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
